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AVIS 


Avec  l’année  lOlG,  la  Revue  NEuiu)i.()(ii(,u!E  reprend  le  cours  régulier  de 
sa  publication. 

hile  fai,  au  mots  tl’aotU  1914,  dans  l’obligaiion  d’interrompre  sa  périodi¬ 
cité,  l’imprimerie  IHon-Nourrit,  à  Alcaux.  s’étant  trouvée  passagèrement 
dans  la  zone  d:‘s  opérations  militaires.  Cependant,  malgré  des  difficultés  de 
toutes  sortes,  malgré  les  deuils  cruels  survenus  chez  ses  imprimeurs,  malgré 
la  disparition  soudaine  d’un  de  ses  éditeurs,  l'aul  liouchcz,  dont  l’affable 
dévouement  sera  toujours  regretté,  la  Revue  NEUiioi.cxiiQUE  a  continué  de 
paru, tire,  et  si  ses  fascicules  ont  été  plus  espacés,  leur  rolume  n’a  cessé  de 
s'accroître. 

L’année  mixte  1914-1915.  dont  le  prix;  d’abonnement  est  resté  celui  d’une 
année  ordinaire,  dépasse  de  prés  de  500  pages  l'étendue  des  années  anté¬ 
rieures. 


Les  obligations  militaires  n'ont  pas  inierrompu  daranlage  l’activité  des 
collaborateurs  de  la  Revue  NEuii()i.()(iiQUE,  aussi  bien  en  France  gue  dans  les 
pays  alliés.  Tous  les  travaux;  importants  concernant  la  Neurologie  et  la  Psy¬ 
chiatrie  ont  été  analysés  ;  les  fiches  bibliographiques  sont  letiues  à  jour. 

tiien  plus,  à  l’occasion  de  la  guerre,  le  mouvement  neurologique  a  pris  en 
France  une  importance  imprévue. 

La  Sociuté  de  Neurologie  de  Paris,  non  seulement  na  pas  interrompu 
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ses  séances,  mais  en  a  tenu  de  supplémentaires.  La  création  de  Centres 
Neurologiques  militaires,  dans  la  zone  des  armées  et  dans  les  régions  de 
l’intérieur,  a  fait  éclore  un  nombre  considérable  de  travaux  du  plus  grand 
intérêt  scientifique  et  pratique. 

On  peut  affirmer  que,  parmi  toutes  les  branches  de  la  médecine,  la  Neuro¬ 
logie  est  une  de  celles  qui,  au  cours  de  l’année  écoulée,  ont  subi  la  plus  vigou¬ 
reuse  impulsion  et  enregistré  le  plus  grand  nombre  de  notions  nouvelles  en 
anatomie  pathologique,  en  clinique  et  en  thérapeutique. 

Ce  brillant  mouvement  de  la  Neurologie  française,  la  Rkvue  Nkuuoi.o- 
«iQUK  a  tenu  à  le  mettre  en  lumière.  Elle  a  consacré  à  la  Neurologie  de 
guerre  deux  numéros  spéciaux,  dont  le  dernier  (novembre-décembre  1915) 
dépasse  450  pages,  l’étendue  de  cinq  fascicules  ordinaires. 

Elle  tient  à,  honneur  d’amplifer  encore  son  œuvre  de  documentation  et  de 
diffusion  dans  les  domaines  neurologique  et  psgchialrique. 

Cette  année.  /«Revue  Neurologique  com//or/m<,  comme  autrefois,  deu.r 
volumes.  Pour  la  commodité  de  la  publication,  un  seul  fascicule  paraîtra, 
tous  les  mois;  mais  ce  fascicule  aura  un  volume  double. 


MÉMOIRES  ORIGINAUX 


I 

Li:S  SYNCINÉSIES  DES  HÉMIPLÉGIQUES 

ÉTUDE  SÉMÉIOLOGIQUE  ET  CLASSIFICATION 


Pierre  Marie  et  Ch.  Foix. 

Depuis  Vulpian,  qui  créa  le  mot,  on  appelle  si/ncinésies  les  mouvements  invo¬ 
lontaires  et  souvent  inconscients  qui  se  produisent  à.  l’occasion  d’autres  mouve¬ 
ments,  généralement  volontaires  et  conscients. 

Déjà,  avant  Vul[dan,  Millier,  Marshall  Hall,  Duchenne  de  Boulogne  avaient 
signalé  diverses  variétés  de  syncinésies  ;  depuis,  des  travaux  assez  nombreux 
leur  furent  consacrés,  en  particulier  par  llitzig,  Westphal,  Brissaud,  Pitres  et 
Camus. 

Dans  ces  dernières  années,  l’étude  plus  minutieuse  des  phénomènes  organiques 
a  donné  un  nouvel  intérêt  à  ces  recherches.  MM.  Babinski,  Dupré,  llaimiste,  Noica 
leur  ont  apporté  d’importantes  contributions.  M.  Strœhlin  leur  a  consacré  sa 
thèse  inaugurale  (Q. 

Malgré  tout,  quelque  obscurité  plane  encore  sur  cette  question.  La  tendance 
<(u’ont  certains  auteurs  à  considérer  les  syncinésies  comme  un  bloc,  relevant  tout 
entier  du  même  mécanisme,  celle  qu’ont  certains  autres  à  les  subdiviser  à  l’infini, 
les  nombreuses  classifications  dont  elles  ont  été  l’objet,  basées  presque  exclusive¬ 
ment  sur  la  morphologie,  ont  encore  contribué  à  embrouiller  les  notions  laborieu¬ 
sement  acquises,  et  à  replonger  dans  l’ombre  des  points  de  fait,  auparavant  mis 
en  lumière. 

Et  eependant  la  connaissance  exacte  des  syncinésies  est  d’une  grande  impor¬ 
tance,  non  seulement  au  point  de  vue  pratique,  mais  encore  au  point  de  vue 
théorique. 

Pratiquement,  elles  constituent  un  moyen  précieux  de  diagnostic  de  certaine- 
hémiplégies  légères  ou  associées. 

Théoriquement,  elles  fournissent  des  notions  d’une  grande  portée  sur  les  pro¬ 
blèmes  physiologiques  de  la  contracture,  de  la  motilité  volontaire,  de  l’aiitonui- 
tisme  médullaiie. 

(1)  STRflKiu.iN,  Thèse  de  Paris,  i»ll-12.  Celle  thèse  contient  une  bonne  bibliograidiie  de 
la  question. 
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Une  des  principales  raisons  [)Our  lesquelles  celle  queslion  des  sjnciriésies  appa¬ 
raît  encore  aujourd’hui  coiniiie  obscure,  ou  plulôl  eotntne  éclairée  d’une  fausse 
clarté,  est  très  certairieinenl  la  mauvaise  délimitation  du  sujet.  ■ 

Certains  auteurs  attribuent  à  la  symétrie  du  mouvement  une  iniportance 
exagérée,  manifestement  guidés  par  cette  idée  préconçue  que  le  membre  paralysé 
se  laisse  conduire  parle  membre  sain  en  dos  mouvements  symétri([ues. 

Cette  opinion  s'est  progressivement  répandue  jusqu'à  devenir  prédominante,  et 
c’est  ainsi  (pie,  dans  le  Tniili'  dr  mi’dcciiie,  MM  llrissaud  et  Souques  écrivent; 
«  Les  mouvements  associés  consistent  en  ce  fait  que  le  malade  exécute,  en  réduc¬ 
tion,  en  miniature,  un  mouvement  commandé  au  membre  sain.  «  De  mémo, 
M.  Strodilin,  dans  sa  Ibése,  après  avoir  donné  les  diverses  classifications  propo¬ 
sées  par  les  auteurs,  limite  son  étude  aux  «  mouvements  associés  contralatéraux, 
■symétriques  et  identiques,  produits  dans  le  côté  paralysé  par  un  effort  musculaire 
du  côté  sain.  Ces  mouvements  identiques  lui  ont  paru  «  les  plus  fréquents  et  les 
plus  caractéristiques  dans  l’hémiplégie  »,  et  plus  loin,  parlant  des  autres,  l’auteur 
ajoute  ipi’ils  sont  rares  à  son  avis. 

Or,  comme  nous  le  verrons  plus  loin,  ce  sont  justement  les  mouvements  asso¬ 
ciés  absolument  identiques  qui  sont  rares,  et  si  les  syncinesies  des  bémiplégi(pics 
paraissent  si  fréquemment  symétriques,  c’est  par  une  fausse  apparence  duc;  à 
une  analyse  insuflisanlc  des  faits  et  à  des  vues  théoriques  erronées. 

Une  autre  cause  de  confusion  est  la  trop  grande  extension  parfois  donnée  au 
sujet.  C’(;sl  ainsi  que  sous  le  nom  de  suncinhies  ri'ftdxcx,  quelques  auteurs  mélan¬ 
gent  des  rédexes  contralatéraux  tels  que  le  réflexe  plantaire  contralatéral  ou 
d'autres  modalités  du  rèllcxe  d’allongement  croisé  avec  les  mouvements  qui  .se 
produisent  à  l’occasion  de  la  toux,  du  bâillement,  etc.,  cfiez  les  hémiplégiques. 
Que  ces  réflexes  (U.ntralatéraux  se  rappr.ichenl  par  quelques  côtés  de  certaines 
.syncinesies,  nous  n’y  contredirons  pas,  et  nous  montrerons  plus  loin  quels  rap¬ 
ports  les  uni.ssent;  mais  l’on  pourrait  en  dire  autant  d’un  grand  nombre  d’autres 
réllcxes,el  la  contralatéra.lité  n  esl  pas  une  raison  suffisante  pour  qualifier  un  phè- 
nomène'de  svncinéti(pie.  Lessyncinésies,  cela  est  vrai,  peuvent  survenir  à  l’occasion 
d’un  mouvement  involontaire, et  même  parfois  d’un  mouvement  passif  (VVeslpbal), 
mais  elles  apparaissent  toujours  comme  læ  conséquence  .le  ce  mouvem.uit,  tandis 
que  le  réllexe  contralatéral  dépend  de  l’excitation  qui  le  provoque  au  même  litre 
que  le  réllexe  hom.datéral  qu’il  accompagne.  C’est  ainsi  que,  par  exemple,  le 
réllexe  d’allongement  croisé  et  le  réllexe  plantaire  contralatéral  dépend..!nl  de  l’ex- 
.dtalion  .pii  les  provo.iue  au  même  tilre  <pie  le  phénomène  des  laccourcisseurs  et 
le  signe  de  Ifabinski  11  faut  donc  éliminer  ces  réflexes  contralatéraux  du  groupe 
des  syncinesies.  Uar  contre  les  mouvements  provoqués  par  la  toux, l’éternuement, 
cl  dits  assez  improprement  «  mouvements  réflexes  »,  rentrent  évidemment  dans  les 
syncinésies,  lîn  effet,  d’une  part,  c’est  ici  la  toux,  1  éternuement  .pii  provoquent 
la  syncinésie  et  non  pas  l’envie  de  tousser  ou  d  éternuer,  et  .le  1  autre  les  mouve¬ 
ments  qu’ils  provo.picnt  ne  dilTércnt  en  rien  de  la  syncinésie  banale  des  hémi¬ 
plégiques. 

Enfin,  quel. pies  auteurs  ont  eu  une  tendance  filcheuse  à  considérer  toutes  les 
.syncinésies  comme  étant  de  même  nature  et  a  appli.pier  a  toutes  ce  qui  n’est  vrai 
que  de  certaines  d’entre  elles.  C’est  ainsi  (|u’elles  sont  apparues  comme  un  phéno¬ 
mène  presque  banal,  lors.pie  certains  (lalhologisles,  tels  que  K.nnig,  par  exemple,  les 
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ont  constatées  chez  des  idiots  sans  lésion  cérébrale ,  ou  que  les  physiologistes  les 
ont  étudiées  chez  les  sujets  normaux.  Or,  il  faut  savoir,  car  c’est  là  un  point 
(issenticl,  qu’il  y  a  des  syncinésies  qui  sont  spéciales  aux  hémiplégiques,  et  (|uc 
ceux-ci  ne  peuvent  en  rien  enrayer.  Ces  syncinésics  ont  par  conséquent  la  même 
valeur  objective  que  des  réllcxes,  et  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  mou- 
ments  associés  plus  ou  moins  constants  que  l’on  peut  observer  chez  certains 
débiles,  comme  d’ailleurs  chez  certains  hémiplégiques. 

Il  est  donc  avant  tout  nécessaire  de  préciser  la  variété  de  syncinésic  à  laquelle 
on  a  affaire,  et  pour  cela  de  jiosséder  une  classification  basée  sur  l’analyse  minu¬ 
tieuse  et  précise  des  faits. 

O’est  à  ce  double  objet  —  cUmijiuil'itm  cl  xniicwlmjic  —  que  nous  nous  atta¬ 
cherons  tout  d'abord.  Nous  étudierons  dans  un  deuxième  article  la  jihysiologie 
pathologique  spéciale  de  chacun  des  groupes  ainsi  isolés,  et  l’intérêt  pratique  et 
théorique  des  notions  (pie  nous  aurons  établies  au  eour^  des  paragraphes  précé¬ 
dents. 


Disons  avant  toute  chose  que  nous  envisagerons  trois  variétés  de  syncinésies, 
distinctes  à  la  fois  au  point  de  vue  clinique  et  au  point  de  vue  physiologique  ; 

i-  La  Ki/Hcniesic  (flolmle  ou  npastiHuliiiue  ; 

2”'l.es  syncinhiea  d’imiUilion  ; 

3"  Les  synciiioKicf!  de  coordiualioii. 

La  ntjnciiiesic  yloliale  consiste  en  la  contraction  globale  des  muscles  du  côté 
hémiplégié,  contraction  survenant  à  l’occasion  d’un  elfort.  Il  en  résulte  un  mou¬ 
vement,  mouccuicHl  aaaoeic  spusmodKjue  pour  employer  l’expression  de  Noïca,  qui 
tend  généralement  à  exagérer  la  forme  de  la  contracture.  La  synciriésie  globale 
respecte,  ordinairement  la  face. 

Les  sijïiciuésii's  d'iinilaliou  sont  des  mouvements  involontaires  symétriques 
tendant  à  repro  luire  dans  un  côté  du  corps  jles  mouvements  volontaires  exé¬ 
cutés  par  l’autre  côté.  Elles  sont,  à  notre  point  de  vue,  plus  rares  que  les  précé¬ 
dentes. 

Les  .vinr.mhies  de  coordination  consistent  en  mouvements  involontaires  surve- . 
liant  à  l’occasion  de  mouvements  volontaires  synergiqües  Dans  ;ce  groupe  nous 
englobons  les  pliéiiornènes  auxquels  MM.  Babinski  et  .larkowski  ont  jiroposé  d’ap¬ 
pliquer  le  terme  excellent  do  mourumenU  conjugués. 

On  peut  ranger  sous  ces  trois  chefs  la  totalité  des  syncinésies  des  hémiplégiques; 
nous  allons  les  étudier  maintenant. 

Syncinésie  globale  ou  spasmodique. 

C’est  la  plus  inqiortante  des  syncinésies,  celle  que  l’on  observe  le  plus  souvent, 
celle  que  l’on  reconnaît  le  jilus  facilement. 

En  général,  pour  (|u’ellc  soit  marquée,  il  faut  un  certain  degré  do  contrac¬ 
ture;  on  peut  cependant  la  voir  eliez  des  noii-contraeturcs,  ou  tout  au  moins 
chez  des  spasmodiques  latents  présentant  de  l'exagération  des  réflexes  tendi¬ 
neux. 

Voici  comment  le  phénomène  se  présente  : 

Ooinmanilons  au  malade  d’exécuter  avec  force  un  mouvement  quelconque  des 
membres  sains,  et,  tout  en  observant  son  côté  malade,  opposons-nous  à  ce  mou- 
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veinent.  Tous  les  mouvements  du  côté  sain  sont  aptes  à  évoquer  la  syncinésie 
globale  ;  serrer  la  main,  fléchir  ou  étendre  l’avant-bras  sur  le  bras,  ou  la  jambe 
sur  la  cuisse,  écarter  ou  rapprocher  le  coude  du  corps;  mais  il  est  nécessaire  qu’il 
y  ait  effort  et  c’est  pourquoi  il  faut  qu’il  y  ait  lutte. 

Tant  que  l’ell'ort  demeure  médiocre,  rien  ne  se  produit,  mais  dès  qu’il  devient 
suffisant,  on  voit  le  membre  supérieur  et  le  membre  inférieur  paralysés  se  mettre 


en  mouvement  et  prendre  une  attitude  qui  pour  un  sujet  donné  est  toujours  la 
même.  Le  membre  supérieur  semble,  en  général,  se  contracter  le  premier.  Enfin 
pour  un  effort  encore  plus  considérable,  la  face  peut  se  contracter  à  son  tour 
Généralement,  elle  demeure  immobile. 

Nous  avons  dit  que  l’attitude  était  pour  un  sujet  donné  toujours  la  môme 
D’une  façon  générale  elle  reproduit,  en  l'exagérant,  le  type  habituel  de  la  contracture  ; 
flexion  au  membre  supérieur,  extension  au  membre  inférieur. 
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Ceci  demande  cependant  à  être  précisé.  Dans  la  majorité  des  cas  le  membre 
supérieur  exécute  le  mouvement  suivant  ; 

Flexion  des  doigts  dans  la  paume.  F'iexion  légère  du  poignet.  Flexion  plus  mar¬ 
quée  du  coude.  Elévation  de  l’épaule. 

Les  mouvements  d’adduction  ou  d’abduction,  de  pronation  ou  de  supination 
sont  variables. 

Ce  type  est  le  type  habituel  au  membre  supérieur  :  type  de  flexion  (fîg.  1). 

Mais  il  existe  un  type  d’extension  dans  lequel  la  flexion  du  coude  est  remplacée 
par  de  l’extension,  le  reste  du  mouvement  étant  le  même.  Ce  type  s’observe  sur¬ 
tout  chez  les  malades  ayant  une  contracture  en  extension  du  membre  supérieur 
ou  une  tendance  à  cette  dernière  (fig.  2). 

La  syncinésie  globale  détermine  au  membre  inférieur  un  allongement  général 
du  membre  comportant  l’allongement  du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la 
cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin,  mais  l’on  observe  ici  encore  quelques  variétés 
individuelles.  Ordinairement  l’allongement  n’est  pas  parfaitement  dans  l’axe  du 


Ce  lype,  très  rare,  a  été  observé  par  nous  deux  lois  —  dont  une  chez  un  malade  présentant  une  ébauch 
do  contracture  en  tloxion.  Los  moyens  do  jirovoquer  la  syncinésie  sont  toujours  les  mêmes. 


corps,  et  il  existe  un  léger  degré  de  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  ne  dépassant 
guère  un  angle  de  20”,  et  cependant  suffisant  pour  détacher  le  membre  inférieur 
du  plan  du  lit.  De  même  il  est  fréquent  d’observer  une  adduction  du  pied  assez 
marquée  par  [irédominance  des  jambiers  sur  les  péroniers.  Le  jambier  antérieur 
peut  en  même  temps  déterminer  un  peu  de  flexion  dorsale  du  pied. 

'fout  ceci  n’est  d’ailleurs  vrai  que  lorsqu’on  recherche  le  phénomène  sur  le 
malade  couché.  Le  malade  étant  assis,  les  conditions  changent  par  suite  des 
points  d’appui  qui  renforcent  les  actions  de  certains  muscles  et  l’on  observe  ordi¬ 
nairement  un  mouvement  d’allongement  incomplet  avec  un  peu  d’abduction  glo¬ 
bale  du  membre. 

On  peut  d’ailleurs,  dans  quelques  cas  exceptionnels,  observ-gr  au  membre  infé¬ 
rieur  un  type  de  raccourcissement  s’opposant  au  type  habituel  d’allongement. 
Nous  avons  eu  l’occasion  d’en  observer  un  cas  fort  net,  chez  un  malade  présentant 
une  contracture  en  flexion  avec  exagération  des  réflexes.  Celte  contracture,  qui 
paraissait  être  une  contracture  d’habitude  due  aux  nombreuses  escarres  dont  le 
malade  avait  été  porteur,  s’accompagnait  d’une  syncinésie  globale  en  flexion  du 
membre  inférieur.  Le  quadriceps  était  nettement  atrophié.  11  est  vrai  que  dans 
un  autre  cas  de  syncinésie  en  flexion,  il  n’existait  ni  contracture  en  flexion  ni 
atrophie  musculaire  marquée  (fig.  ■!). 
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Celte  forme  de  syncinésic  est  rare,  mais  il  est  assez  fréquent  d’observer  un 
type  intermédiaire  où  les  muscles  poslérieurs  de  la  cuisse  se  conlraclent  avec 
suflisamment  d’énergie  pour  déterminer  une  atlénuation  du  Ivpe  habituel  en 
extension. 

Dans  tous  les  cas,  c’est  la  lutte  des  muscles  globalement  contractés  qui  déter¬ 
mine  l’attitude  loujours  la  même  pour  un  sujet  donné. 

Il  est  curieux  de  voir  que  la  filu])art  des  auteurs  aient  méconnu  ce  caractère 
essentiel  de  la  grande  syncinésie  des  hémiplégiques  en  voie  de  contra(qure. 

Les  uns,  embarrassés  [)ar  des  classifii'alions  en  mouvements  sjrnétricjues  et 
asjmétri(|uo.s  font  d’une  même  syncinésie  deux  choses  différentes  selon  la  façon 
dont  ils  la  provo(iuent  :  la  même  syncinésie  en  flexion  du  membre  suiiérieur  de¬ 
vient  ainsi  un  mouvement  .symétri(iuc  s’ils  la  provoquent  par  la  llexion  de  l’avant- 
bras,  un  mouvement  asymétri(|ue  s’ils  la  provoquent  par  l’extension  de  l’avant- 
bras. 

D’autres  s’étant  contentés  de  l’épreuve  la  plus  simi)le,  celle  de  serrer  la  main 
saine,  concluent,  en  voyant  la  syncinésie  globale  déterminer  l’occlusion  de  la  main 
malade,  à  la  symétrie  du  mouvement  et  à  l’imitation  par  le  membre  malade  des 
gestes  du  membre  sain. 

Nous  ne  reviendrons  pas  sur  les  raisons  pour  lesquelles  cette  opinion  est  erronée 
En  réalité,  tout  est  dans  l’effort  développé  |iar  le  malade.  Il  est  facile  de  déve¬ 
lopper  cet  elfort  dans  le  geste  d’occlusion  de.  la  main,  le  poing  fermé  luisant  résis¬ 
tance  passive.  Mais  on  peut  provoquer  la  syinunésie  globale  par  l’allongement  des 
doigts  :  il  est  nécessaire  alors  de  .s’op[)oser  au  mouvement  et  d’encourager  le  riia- 
ladc  il  déployer  toute  sa  force. 

La  syncinésie  globale  peut  être  déterminée  par  d’autres  mouvements  que  ceux 
des  membres  sains  Nous  avons  signalé  l’action  très  nette  de  la  toux,  de  l’éternue¬ 
ment.  Les  mouvements  des  membres  malades  peuvent  servir  aussi  de  point  de 
départ,  et  la  syncinésie  globale  vient  alors  gêner  l’action  de  la  motilité  volon¬ 
taire.  Il  est  des  sujcLs  qu’elle  rend  incapables  d’étendre  les  doigts,  d’allonger 
l’avaiit-bras  sur  le  bras,  idc.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ces  faits,  que  nous 
nous  contentons  de  signaler  ici. 

Enlin  par  fusion  avec  d’autres  syncinésies  -  d’imitation  ou  de  coordination  ^ 
la  syncinésie  globale  peut  être  quelque  |ieu  modifiée  dans  sa  forme.  Nous  en 
reparlerons  également. 

Si  nous  résumons  ce  qui  précède,  nous  voyons  que  la  syncinésie  globale  appa¬ 
raît  comme  une  contraction  [ilus  ou  moins  (jénévaluée  des  muscles  des  membres 
liémjplégiques.  lêlle  délerminc.  im  mouvement  toujours  le  même  pour  un  sujet  ob¬ 
servé.  D’une  façon  générale,  ce  mouvement  rejiroduil  en  iexuyéranl  la  forme  de 
la  contracture.  La  syncinésie  globale  se  voit  d’ailleurs  surtout  chez  les  conkac- 
turés,  ou  chez  les  sujets  en  voie  de  contracture  avec  réflexes  exagérés.  On  peut 
cependant,  en  la  recliercbant  avec  attention,  l’observer  chez  les  malades  ù  mem¬ 
bres  flasques.  Il  suffit  pour  cela  de  .prendre  le  membre  hémiplégique  dans  la 
main,  de  l’y  laisser  reposer  comme  mort.  Si  l’on  fait  alors  exécuter  au  malade 
un  mouvement  avec  efl’ort  du  côté  sain,  on  sent  le  membre  hémiplégique  se 
raidir  et  penlre  plus  ou  moins  comidélcment  sa  flaccidité  antérieure. 

lîjcn  qu’ils  aient  été  souvent  méconnus,  l’ensemble  do  ces  caractères  n’a  pas 
échappé  à  tous  les  auteurs. 

C’est  ainsi  que  Ifrissaud,  Pitres  et  Camus  avaient  noté  les  rapports  des  synci¬ 
nésies  avec  la  contracture.  Pitres  et  Camus  avaient  noté  également  que  très  sou¬ 
vent  le  mouvement  déterminé  était  le  même,  (jiiel  que  soit  le  mouvement  jiro- 
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-vofiatcur  ;  que  l’efïorl  était  presque  toujours  nécessaire  à  la  production  du  niou- 
'vcrnent  associé;  que  son  amplitude  était  grossièrement  proportionnelle  à  l'ampli¬ 
tude  et  à  l’énergie  du  mouvement  provocateur. 

Mais,  lautc  d’avoir  séparé  les  variétés  diverses  de  sj'ncinésie,  ils  faisaient  inter¬ 
venir  1  liomologi(^  du  mouvement,  ce  qui  n’est  vrai  que  pour  les  syncinésies  d’imi¬ 
tation  et  pour  les  cas  où  il  y  a  fusion  de  ces  dernières  avec  la  synciriésie  globale. 
Ainsi  donc,  ils  appliquaient  à  toutes  hss  syncinésics  les  caractères  de  la  syncinésic 
globale,  et  ils  attribuaient  à  celte  dernière  (îcrlains  caractères  des  autres  synci- 

M.  Noïca  (1),  dans  une  série  de  travaux  remarquables  consacrés  à  la  contracture, 
aux  réllcxcs  ostéo-tendineux,  aux  mouvements  associés,  insiste  avec  raison  sur  ce 
tait  que  le  mouviunent  reproduit  est  toujours  le  même.  Il  propose  de  donner  à  ce 
groupe  de,  mouvements  associés  le  nom  de  mouvements  associes  spnsmodiqiies, 
qu’il  op|)Oso  à  mouvements  associés  normaux,  appliipié  aux  syncinésies  d’imitation, 
be  premier  terme  nous  paraît  assez  bon,  bien  (|uo  les  autres  mouvements  associés 
s  observent  aussi  chez  les  non-spasmodiques;  quant  au  second,  il  est,  comme 
nous  le  verrons,  déduit  d’un  point  de  vue  [lartiellement  erroné. 

bes  conceplions  de  l’itres  et  Camus,  celles  de  Noïca  sont  évidemment,  eu  égard 
ù  la  syncinésic  globale,  beaucoup  plus  proebes  de  la  vérité  que  celles  des  autres 
auteurs.  Ni  l’un  ni  l’autre  ne  paraissent  cependant  avoir  suffisamment  mis  en 
lumière  le  caractère  global  de  la  contraction. 

Considérons  jiar  exemple  la  syncinésic  en  llexion  du  membre,  lividemment  le 
mouvement  [iroduit  est  une  llexion  de  l’avant-bras  sur  le  bras  avec  flexion  des 
doigts  dans  la  jiaume,  mais  ce  mouvement  est  surtout  (i)  dû  ce  que,  dans  l’équi¬ 
libre  des  forces,  ce  sont  ces  muscles  qui  se  trouvent  les  plus  forts,  et  l’on  peut 
en  donner  plusieurs  preuves. 

Une  [iremiére,  et  la  plus  simple,  consiste  à  [lalper  le  membre  pendant  que  se 
produit  la  syncinésic  globale.  On  observe  alors,  et  de  la.  façon  la  plus  nette,  le 
durcissement  des  muscles  en  apparence  inactifs,  le  triceps,  les  extenseurs  des 
doigts.  Il  en  est  de  même  au  membre  intérieur. 

Une  autre  fireuve,  plus  dégante,  sinon  plus  directe,  peut  en  être  donnée  de  la 
façon  suivante,.  Après  avoir,  chez  un  hémiplégique,  déterminé,  en  ordonnant  un 
efiort  du  coté  sain,  la  syncinésie  globale  habituelle  du  membre  supérieur,  en 
flexion,  on  place  passivement  le  bras  paralysé  en  hyperllexion  et  l’on  l’ait  exé¬ 
cuter  au  malade  un  deuxième  effort,  toujours  du  cédé  sain.  Au  lieu  d’exagérer 
encore  sa  flexion,  le  membre  hémiplégique  s’étend  modérément  et  revient  à 
peu  près  au  même  niveau  où  l’avait  amené  le  mouvement  sync.iriéticiue  de  flexion 

r.). 

Ainsi,  dans  les  deux  cas;  le  mouvement  s’arrête  autour  d'une  moyenne,  consti¬ 
tuée  |)ar  la  composante  des  forces  contraires  mises  on  jeu. 

Il  y  a  donc  par  conséquent  contrnclion  (jlobale  des  muscles,  et  la  synciné¬ 
sie  ijlubale  ou  sjmsinodi(iue  mérite  bien  les  noms  ijue  nous  [uoposons  de  lui 
donner. 

Un  dernier  point  concernant  ce  type  de  mouvements  associés  a  trait  à  la  façon 
dont  il  se  propage.  Certains  auteurs  ont  admis  que  la  contraction  musculaire  sui- 

ftj  Noic.i,  Kludo  sur  les  inouvcnienls  associés  de  i’iiomnio  normal  et  des  malades. 
Kneéphale,  UH2,  l"-  8(uuestre. 

(2)  l>eiit.-être  existe-t-il  en  outre  dos  inégalités  dans  l’intensité  de  la  contraction.  Il  ne 
nous  a  pas  etc  possible  d  acquérir  une  couvicliou  absolue  à  cet  égard. 
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vail  en  pareil  cas  la  loi  de  l’flüger,  et  que  le  mouvement  syncinétique  se  transmet¬ 
tait  d’abord  au  membre  homologue,  puis  à  l’autre. 

Il  nous  a  paru  que  les  choses  se  passaient  de  la  façon  suivante.  Quand  on  pro¬ 
voque  la  syncinésie  globale  par  un  mouvement  du  membre  supérieur  sain,  il 
semble  que  le  membre  supérieur  malade  précède  un  peu  le  membre  inférieur  dans 
son  mouvement  syncinétique.  La  face,  nous  l’avons  dit,  bouge  peu  ou  pas.  Mais 
la  précession  est  la  même  quand  on  provoque  la  syncinésie  globale  par  un 


mouvement  du  membre  inférieur  sain.  11  n’y  a  donc  pas  propagation  conforme 
aux  lois  de  Plliiger,  d’abord  au  membre  homologue,  puis  à  l’autre;  mais  il  faut 
moins  d’effort  pour  provoquer  la  syncinésie  globale  au  membre  supérieur  qu’au 
membre  inférieur.  En  outre,  si  au  lieu  de  regarder  le  mouvement  on  observe  la 
contraction  musculaire,  on  voit  qu’elle  est  à  peu  prés  simultanée  dans  les  deux 
membres. 
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Syncinésies  d’imitation. 

Nous  voici  arrivés  à  ce  groupe  de  mouvements  contralatéraux  symétriques  et 
identiques,  qui  constituent  pour  la  plupart  des  auteurs  les  plus  fréquentes  et  les 
plus  typiques  des  syncinésies. 

Or,  au  moment  de  commencer  leur  étude,  nous  devons  constater  au  contraire 
'pi’elles  sont  les  plus  rares  et  les  moins  nettes,  et  que  les  exemples  que  l’on  en 
peut  donner  demeurent,  dans  la  majorité  des  cas,  douteux. 

Trop  souvent  en  effet  on  attribue  à  la  syncinésie  d’imitation  ce  qui  n’est  en  réa-  1 
lité  que  la  syncinésie  globale.  Celle-ci,  avons-nous  dit,  détermine  dans  la  majo-  J 
rité  des  cas  l’occlusion  de  la  main  et  la  flexion  de  l’avant-bras.  Il  en  résulte  que/ 
si  l’on  commande  au  malade  de  serrer  le  poing,  de  fléchir  l’avant-bras  du  côté 
sain,  on  observera  les  mêmes  phénomènes  du  côté  malade,  et  que  l’on  sera  tenté 
de  conclure  à  la  syncinésie  d’imitation. 

Mais  en  réalité  il  s’agit  de  la  syncinésie  globale,  comme  il  est  facile  de  le  voir 
en  faisant  exécuter  au  malade  un  autre  mouvement  du  côté  sain,  l’extension  de 
l’avant-bras  sur  le  bras  (f)  par  exemple.  Le  membre  malade  exécute  en  effet  dans 
ces  conditions  un  mouvement  de  flexion  absolument  identique  à  celui  que  l’on 
avait  obtenu  tout  à  l’heure.  II  ne  peut  donc  s’agir  ici  d’imitation,  mais  bien  de' 
syncinésie  globale. 

Il  est  d’ailleurs  facile  de  voir,  en  observant  les  caractères  du  mouvement  synci- 
nétique,  qu’il  soit  symétrique  ou  asymétrique,  qu’il  ne  's’agit  pas  d’un  mouvement 
sim[)le,  comme  le  mouvement  provocateur,  mais  bien  du  mouvement  complexe 
portant  sur  tous  les  articles  du  membre,  que  nous  avons  décrit  au  chapitre  pré¬ 
cédent. 

dette  erreur  qui  consiste  ti  prendre  pour  une  syncinésie  d’imitation  ce  qui  n’est 
au  fond  que  la  syncinésie  globale  est  commune  à  la  plupart  des  auteurs.  M.  Stræhlin 
y  tombe  encore  dans  sa  thèse  —  et  cependant  la  syncinésie  globale,  fruit  de  l’effort, 
toujours  complexe,  et  toujours  semblable  ii  elle-même  pour  un  sujet  donné  —  est, 
une  fois  qu’on  la  connaît,  extrêmement  facile  à  reconnaître. 

Mais  les  mauvaises  classifications  et  les  idées  théoriques  erronées  l’ont  fait 
ordinairement  méconnaître  et  démembrer. 

M.  Noïca,  qui,  nous  l’avons  vu,  a  su  éviter  cet  écueil,  donne  aux  syncinésies 
symétriques  et  identiiiues  le  nom  de  mouvements  associés  normaux  —  et  les 
oppose  aux  mouvements  associés  spasmodiques  de  Pitres  cl  Camus  qui  correspon¬ 
dent  à  notre  syncinésie  globale. 

Cette  classification  a  le  défaut  de  laisser  de  côté  les  syncinésies  de  coordination, 
qui  sont  peut-être  les  plus  importantes  de  toutes,  et  d'autre  part  nous  ferons 
remaripier  au  sujet  des  syncinésies  d’imitation  : 

1°  Que  ce  serait  une  erreur  de  croire  que,  chez  le  sujet  normal,  un  mouvement 
provoque  le  mouvement  symétrique  du  côté  opposé  ; 

2°  Que  chacun  des  grou[ies  do  syncinésies  a  son  fondement  chez  le  sujet  normal, 
et  que  la  syncinésie  d’imitation  ne  mérite  pas  [tins  le  nom  de  syqcinésie  normale 
que  n’im[)orte  quel  autre  groupe  de  syncinésies. 

Son  véritable  fondement  jiaraîl  être  dans  la  difficulté,  signalée  par  Muller,  de 
l’exécution  simultanée  de  deux  mouvements  asymétriques,  l’exécution  de  mouve- 

(f)  Nous  raiipolons  ([ue  l'ell’ort  c.st  ici  néco.ssaire,  et  qu’il  est  par  conséquent  néces¬ 
saire  aussi  do  s’opposer  au  mouvenient  commandé. 
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monts  symélri(|iK‘,s  olant  au  coritrairo  l)Panci)i)|i  plus  facile,  à  la  condition  d’appeler 
sjmétri(|u(!s  les  gcsies  en  miroir  ipii  sont ,  coinuie  llntirv  Mcigc  l’a  montré,  la  règle. 

11  en  résulte  que  certains  malades  ont  tendance  à  faciliUu-  l'exécution  de  leurs 
mouvements  par  l’exécution  suljconscicnie  du  mouvement  identique  de  l’autre 
côté,  ce  qui  constitue,  à  proprement  [)a,i-ler,  la  syri<dnésie  d’imitation. 

Et  c’est  pourquoi,  au  cordraire  de  la  synciuésie  gloliale  et  des  syncinésies  de 
coordination,  toujours  localisées  ou  prèilijiuiuantes  au  coté  liérniplégique,  et  cons¬ 
tituant  ainsi  des  signes  organiques  d’Iièmiplègie,  la  syncincsic  rl  imitation  s’observe 
aussi  fréquemment  du  côté  sain  (pie  du  ci'ilc  mala<le,  el  n’a  pas  la  même  valeur 
diagnostique  dans  les  deux  cas. 

11  faut  les  envisager  sèparémeul  l'rcuous  lout  d’abord  un  bémiplégiipie  cl  com¬ 
mandons-lui  de  llécbir  ou  ir('‘teudre  les  doigts  de  la  main  paralysée,  de  llécbir  ou 
d’étendre  les  orteils.  Eu  mémo  tmiqis  (|ue  le  malade  essaie,  parfois  vainement, 
de  mouvoir  son  ci'ité  [uiralytiipie,  on  voit  les  orteils  ou  les  doigts  du  c(‘)té  sain 
exécuter  le  mouvement  commandé.  Ee  sont  les  mouvements  de  remplacement 
(ErsaU-bewegiingeii)  do  Senalor.  Ces  mouvements  varient  beauco.up  dans  leur 
intensité  d’un  itiomenl  à  l’autri'.  Us  sont  inconscients,  mais  si  l’on  a[ipclle  sur  eux 
l’attention  du  maladipils  sont  presipie  toujours  facilement  inhibés  par  la  volonté. 

Il  n’en  est  pas  de  même  ib's  mouvements  analogues  ipie  l’on  observe  du  côté 
paralysé  chez  c('rtains  bémipb'giipies. 

Pour  les  observer  avec  certilude,  il  faut  éliminer  les  mouvements,  tels  que 
l’occlusion  de  la  main,  ipie  [iroduit  la  svnciué.sie  globale.  I.a  meilleure  fat'on  de  la 
rechercbi'r  est  de  s'adresser  aux  mouvements  alternatifs  et  assez  lents  d’extension 
et  de  llexion  des  doigts  et  des  orteils,  car  c'est  au  groupe  des  syncinésies  d’imi¬ 
tation  (pie  s’applique  ce  «pic  .Max  Samier  et  Cui’sclimann  ont  dit  des  syncinésies 
en  général,  (pi’ellos  sont  plus  fréipientes  el  plus  manpiées  é  mesure  que  l’on  .se 
rapproche  de  l’extrémilé  distale  du  membre  (1). 

Nous  recommanderons  encore  le  geste  dt'  piimal ion-supination  alternatives  que 
l’on  emploie  dans  la  re.dieirbe  (le  la  diadococinésie.  Ce.  geste  présente  le  grand 
avantage  de  ne  [(ouvoir  être  re|iroduit  (pie  jiar  la  synciuésie  d  imitation  et  de  per¬ 
mettre  ainsi  du  premier  coup  de  conclure  à  son  existence. 

Ouand  on  fait  le  bilan  des  cas  oi'i  ou  l’a  retrouvée,  on  s’aiieiroit  immédiatement 
de  deux  eboses  (2)  : 

1»  Qu'elle  est  fort  rare  chez  les  grands  béiuiplégiipies ; 

2"  Qu’elle  s’idiserve  surtout  dans  certains  étals  parét  iques  complé'xes  où  l’atteinte 
du  faisceau  [lyramida.!  est  un  idiénomi'ne  de  second  plan. 

C’est  ainsi  ipi’on  observe  surtout  la  syncinésie  d’imitation  dans  ces  afi'ections 
de  l’enfance  où,  sans  paralysie  vraie,  il  existe  une  gêne  considérable  des  mouve¬ 
ments  [lar  raideur  avec  diminution  de  la  force,  el  souvent  [lar  mouvements  siira- 
oulés  atbétosiipies  ou  eboréiformes. 

11  s’agit  alors  assez  souvent  de  syndromes  bilatéraux,  et  la  syncinésie  d’imita¬ 
tion  devient  égalemeul  bilatérale,  (tu  peut  observer  alors  l’ouverture  et  la  ferme¬ 
ture,  contralatérale  et  identique  de  la  main,  les  mouvements  symétriques  des 
membres,  toute  une  gamme  syncinétique  parfois  fort  riche. 

Chez  l’adulte  on  peut  (i'galemeiit  l'observer  soit  chez  des  malades  présentant 

(1)  Nous  verrons  pins  loin  (pic  les  plK'iioinèiios  signalés  par  llaiunst(i  font  pUiKM 
partie  des  syncinésies  de  coordinalion  (pie  des  syncinésies  d  iiuilation. 

(2)  Tout  ceci  iic  s’apptupic.  r.ippelons.le,  ipi’a  la,  syncinésie  d'iinilation  provoipiée  du 
côté  malade  par  un  uiouveiiieiit  du  côté  sain,  cl  absti  action  faite  dos  pliénomèneB  de 
Raiinisle. 
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des  reliquats  d’alTections  de  l’enfanee,  maladie  de  Idttle,  hémiplégie  infaatile  mo¬ 
dérée,  alhétosc  double  comme  dans  uii  cas  récent  de  M  Aloysio  de  Castro  et  chez 
un  de  nos  malades,  soit  chez  des  sujets  présentant  des  hémiplégies  légères  ou 
moyennesavec  souvent  association  de  mouvements  post-hémiplégiques  (hômitrem- 
blement,  hémichorée,  hémiathétose).  En  dehors  de  ces  faits  on  peut  également, 
mais  rarement,  la  voir  chez  des  sujets  présentant  une  hémiplégie  isolée. 

Il  résulte  de  ce  qui  précède  que  l’atieinte  du  faisceau  pyramidal  n’est  pas  la 
déterminante  unique  des  syncinésies  d’imitation.  Aussi  est-ce  à  elles  que  s’ap¬ 
plique  ce  que  Künig  a  dit  des  mouvements  associés  en  général,  à  savoir  qu’on  les 
peut  rencontrer  chez  des  imbéciles  ou  des  idiots  sans  lésion  cérébrale  grossière. 
La  syncinésie  globale  au  contraire  et  les  syncinésies  de  coordination  sont  des 
symptômes  toujours  organiques  et  dont  la  constatation  démontre  l’existence  d’une 
lésion  du  faisceau  pyramidal. 

Il  faut  rapprocher  de;?  syncinésies  d’imitation  les  syncinésies  de  la  débilité  mo¬ 
trice  de  Dupré,  les  mjHcmésees  volitivex  de  Brissaud  et  Sicard  et  des  auteurs 
italiens. 

M.  Dupré  a  montré  qu’un  certain  nombre  de  sujets,  en  ap[iarcnce  non  hémi¬ 
plégiques,  n’en  présentaient  pas  moins,  le  plus  souvent  d’un  seul  côté,  parfois  des 
deux,  une  «  débilité  motrice  »  caractérisée  par  un  léger  affaiblissement,  de  la 
maladresse,  le  signe  de  Babinski,  des  mouvements  syncinétiques. 

Il  s’agit  presque  toujours  de  lésions  datant  de  l’enfance  et  l’on  sait  que  c’est  en 
pareil  cas  que  l’on  retrouve,  avec  la  plus  grande  fréquence  et  la  plus  grande 
richesse,  la  syncinésie  d’imitation,  dépendant,  dès  que  ces  malades  présentent  un 
degré,  même  extrêmement  léger,  de  contracture,  c’est,  d’après  notre  expérience 
personnelle,  la  syncinésie  globale  qui  prédomine. 

Des  syncinésies  volitives  se  rencontrent  dans  des  conditions  analogues.  11  s'agit 
des  sujets  lu’ésentant  une  atteinte  cérébrale  plus  ou  moins  nette,  datant  de  l’en¬ 
fance.  Cette  atteinte  est  évidente  dans  la  presque  totalité  des  observations  et, 
commç  les  phénomènes  paréti([ucs,  les  mouvements  associés  paraissent  congéni¬ 
taux  (angeborene  milbewegungen). 

Il  s’agit  de  syncinésies  d’imitation,  pouvant  être  partiellement  inhibées  par  la 
volonté,  et  consistant  en  la  reproduction  en  miroir  des  mouvements  d’un  côté 
par  l’autre. 

Ea  syncinésie  volitivc  prédomine  tantôt  du  côté  en  apparence  sain,  tantôt  de 
l’autre,  ce  qui  rentre  bien  dans  le  cadre  des  syncinésies  d’imitation.  Il  faut  dire 
d’ailleurs  que  le  plus  souvent  l’atteinte  cérébrale  est  diffuse  et  l’on  ne  peut 
préciser  quel  est  l’hémisphère  le  plus  atteint. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  pathogénie  de  ce  groupe  de  syncinésies,  curieux 
par  la  richesse  des  mouvements  reproduits.  Quelques  auteurs  ont  été  jusqu’à 
supposer  une  anomalie  do  dévolopiieinent  du  faisceau  pyramidal  ou  utie  sup¬ 
pléance  fonctionnelle  mettant  les  deux  côtés  sous  la  direction  d’un  seul  hémis¬ 
phère. 

Elles  ne  nous  paraissent  pas  si  différentes  des  syncinésies  d’imitation  parfois 
fort  riches  des  affections  parétiques  de  l’enfance.  I. 'adjonction  d’un  élément  névro¬ 
pathique  n'est  peut-être  pas,  à  parcourir  les  observations,  toujours  étrangère  à 
leur  production. 

On  peut  encore  rapprocher  des  syncinésies  d’imitation  deux  phénomènes,  fort 
utiles  en  clinique,  décrits  par  Baimiste  sous  le  nom  d’adduction  et  d’abduction  asso¬ 
ciée: 

Pour  les  observer  on  commande  au  malade  de  porter  sa  jambe  saine  en  abduc- 
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tion  —  par  exemple—,  et  l'on  s’oppose  à  ce  mouvement;  on  voit  alors  le  membre 
hémiplégié  exécuter  l’abduction  à  la  place  de  l’autre.  C’est  le  phénomène  d’abduc¬ 
tion  associée.  (Fig.  6.) 

11  en  est  de  môme  pour  l’adduction  associée  que  l’on  provoque  en  ordonnant  au 
malade  de  porter  son  membre  sain  en  adduction  et  en  s’opposant  à  ce  mouve¬ 
ment.  Le  membre  malade  exécute  l'adduction  à  la  place  du  m(!mbresain. 

Les  phénomènes  décrits  par  Itaimiste  sont  intéressants  à  deux  points  de  vue  : 


en  raison  de  leur  grande  fréquence,  en  raison  des  questions  d’interprétation  qu’ils 
soulèvent. 

Pour  Haimiste,  ils  constituent  l’exagération  d’une  tendance  normale  :  l’adduc¬ 
tion  et  l’abduction  associées  sont  empêchées  chez  le  sujet  sain  par  la  contraction 
volontaire  des  antagonistes.  Celle-ci  ne  se  produit  plus  chez  les  hémiplégiques 
(Fig.  7.) 

Ce  sont  là  des  faits  incontestables  et  que  nous  ne  discuterons  pas.  Il  nous  parait 
cependant  que  l’énergie  de  la  contraction  des  adducteurs  ou  abducteurs  est  très 
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fortement  augmentée  chez  les  hémiplégiques.  Il  y  a  donc  à  la  fois  paralysie  des 
antagonistes  et  renforcement  de  l’action  des  protagonistes. 

Quoiqu’il  en  soit,  les  phénomènes  décrits  par  Uaimisle  sont  des  phénomènes 
symétriques  et  identiques  et  semblent  ainsi,  au  premier  abord,  constituer  le  type 
des  synciriésies  d’imitation. 

Nous  pensons  cependant  qu’ils  constituent  en  réalité  des  syncinésies  de  coordi¬ 
nation. 

L’adduction  et  l'abduction  des  membres  inférieurs  sont  en  effet  exécutées 
presque  toujours  synergiquement,  que  l’on  écarte  ou  que  l’on  resserre  les  cuisses. 
Ils  rentrent  donc  dans  cette  catégorie  de  mouvements  synergiques  que,  nous  le 
verrons,  reproduisent,  les  syncinésies  de  coordination. 

Leur  grande  fréquence  tend  à  les  en  rapprocher  aussi,  car,  nous  l’avons  vu,  les 
syncinésies  d’imitation  sont  plutôt  rares  et  ne  s’observent  que  dans  des  condi¬ 
tions  assez  spéciales.  Le  phénomène  de  Uaimiste,  très  fréquent,  s’observe  dans 
toutes  les  variétés  d’hémiplégies.  Il  se  rapproche  par  là  des  syncinésies  de  coor¬ 
dination. 

De  plus,  contrairement  aux  syncinésies  d’imitation,  les  phénomènes  de  Raimiste 
se  produisent  toujours  du  côté  malade,  même  quand  la  syncinésie  d’imitation  ne 
se  produit  que  du  côté  sain. 

Starling  a  décrit,  sous  le  nom  d’adduction  associée  du  bras,  un  mouvement 
associé  du  membre  supérieur,  analogue  à  ceux  de  Raimiste.  Nous  avons  recher¬ 
ché  ce  symptôme,  d’après  les  indications  de  son  auteur,  et  nous  avons  constaté, 
comme  M.  Noïcà,  que  le  mouvement  d’adduction  du  bras  malade  se  produisait 
tout  aussi  bien  pour  un  effort  d’abduction  que  pour  un  effort  d’adduction  du  côté 
sain.  Ce  mouvement  s’accompagne  des  autres  contractions  musculaires  de  la  syn¬ 
cinésie  globale  et  c’est  d’elle  en  effet  qu’il  s’agit.  On  constate  pourtant  parfois 
quehjues  différences  (|ui  justifient  une  petite  réserve.  Dans  la  grande  majorité  des 
cas  cependant,  c’est  uniquement  la  syncinésie  globale  que  l’on  provoque  par  la  ma¬ 
nœuvre  de  Starling. 

M.  Strœhlin,  de  son  côté,  a  cherché  la  flexion  et  l’allongement  sjmcinétique  du 
membre  inférieur.  11  ressort  de  ses  observations  que  la  première  est  fort  rare  et 
que  la  seconde  au  contraire  s’observe  assez  fréquemment.  Laissons  de  côté  pour 
le  moment  la  flexion  syncinétique,  dont  nous  parlerons  plus  loin,  et  qui  ne 
s’observe  en  effet  ([ue  très  rarement,  L’éxtension  syncinétique  du  membre  infé¬ 
rieur  n’est  encore  que  la  syncinésie  globale  démarquée.  Celle-ci  en  effet  se  pro¬ 
duit  presque  toujours  en  extension  et  quand,  suivant  la  recommandation  de 
M.  Strœhlin,  on  fait  exécuter  au  malade  un  allongement  avec  effort  du  côté  sain, 
elle  se  produit  comme  elle  se  produirait  pour  tout  autre  mouvement  fait  avec  la 
même  énergie.  Il  est  d’ailleurs  facile  de  reconnaître  la  syncinésie  globale  aux 
autres  mouvements  qui  l’accompagnent,  notamment  au  niveau  du  membre  supé¬ 
rieur.  Peut-être  cependant,  ici  encore,  la  syncinésie  d’imitation  ajoute-t-elle  à 
l’énergie  du  mouvement,  comme  le  pensaient  déjà  Pitres  et  Camus,  et  conformé¬ 
ment  aux  lois  de  ] a.  fusion  des  syncinésies  que  nous  retrouverons  à  la  lin  de  ce 
premier  travail. 

Ainsi  donc  les  syncinésies  d’imitation  se  réduisent,  quand  on  les  soumet  à  l’exa¬ 
men,  à  un  groupe  bien  délimité  de  faits  qui  surviennent  dans  des  conditions 
presque  toujours  analogues,  hémiparésies  ou  diplégies  cérébrales  infantiles,  af¬ 
fections  non  vraiment  paralytiques  telles  que  l’athétose  double,  hémiplégies  légères 
avec  hémichorée,  hémiathétose,  hémitremblement,  plus  rarement  hémiplégies 
isolées. 
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Kilos  ne  s’nbscrvciit  guèee  dans  rhômi[)légic  mar([iiée  que  du  côté  sain  el  peu¬ 
vent  alors  dans  une  certaine  inesuiaî  être  inhibées  par  la.  volonté. 

Si  ec  groupe  de  syneinésies  y  perd  ainsi  en  étendue,  il  gagne  sarcmenten  homo¬ 
généité,  et  prend  une  signilieation  pathologique  ptirtirulière,  ([u’une  critique insul- 
fisitnte  lui  avait  fait  perdre. 

Syncinésies  de  coordination 

La  syncinésie  de  coordination  consiste  en  ce  fait  que,  citez  les  hémiplégiques, 
la  conlrtietion  volonttiire  de  certains  groupes  musculaires  entraine  la  contrac¬ 
tion  involontaire,  .syncitiétiqiie  des  groupes  musculaires  fvnctionuclk'mcnl  aiiner- 
!/’■'/"«• 

Kilo  tend  à  reitroilnire  les  grandes  synergies  normales  et  met  ainsi  en  lumière 
l’autotnatisme  des  centres  inférieurs, 

Kîi  syncinésio  de  coordination  impliijucdonc  riiarmotiie  du  mouvement  exéc.ulé, 
et  reproduit  en  dehors  de  la  volonlé,  et  même  malgré  elle,  les  plus  petits  détails 
du  mouvement  d’ensemhle  dont  on  ;i  commandé  l’un  des  élémttnts. 

Il  y  a  donc  véritahlement  imuvcmi'iit  coiijuijai'.  pour  employer  l’expression  que 
MM.  llahinski  et  .larkowski  (I)  ont  applii|uée  à  l’imc  des  plus  importantes  parmi 
les  variétés  que  comporte  ce  grou[)o. 

Les  syncinésies  de  coordination  [teuvent  s'observer  sur  un  seul  membre,  d’un 
membre  à  1  autre,  du  tronc  ou  de  la  tête  aux  membres.  Nous  commencerons  par 
le  premier  groufie,  le  plus  im|)ortant, 

Sijnc'inésie  il c  coordination  portant  sur  un  seul  mamiire  —  Les  syncinésies  de  coor¬ 
dination  (la  niembrr  inférieur,  auxquelles  M.M,  liahinski  et  .larkowski  ont  consacré 
récemment  une  excellente  étmle,  (leuvcnt  se  ramener  ii  deux  grands  types  d’en- 
sembhî  ;  la  syncinésie  de  l’accourcisseiTient,  lu  syticinésie  d’allongement,  la  pre¬ 
mière  étant  la  plus  importante  et  la  plus  nette. 

Les  phénomènes  auxquels  elles  donnent  lien  sont  multiples.  Le  fait  initial  est 
évidemment  la  contraction  involontaiie  d’un  groupe  musculaire  à  l’occasion  de  la 
contraction  volontaire  du  groupe  synergi(|ue,  mais  il  en  résulte  ; 

a)  La  possibilité  de  faire  synergi(iuement  des  mouvements  impossibles  volontai¬ 
rement  ; 

b)  L’impossibilité  de  faire  isolément  l’un  dos  éléments  du  mouvement  syner¬ 
gique  ou  de  l'associer  à  un  élément  du  mouvement  synergique  opposé; 

e)  La  conservation  des  mouvements  automatiques  d’ensemhle  en  leurs  plus 
petits  détails. 

Prenons  par  exemple  un  malade  qui,  par  suite  d’une  paralysie  d’origine  centrale, 
soit  inca|)able  d’exécuter  volontairement  la  flexion  dorsale  du  pied  sur  la  jambe' 
et  capable  d’exécuter  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  de  la  Jambe  sur  la 
cuisse  (c’est  là  un  cas  qui  se  rencontre  assez  f  réipicrnment  en  clinique). 

Ordonnons-lui  tout  d’abord  de  fléchir  le  pied  sur  la  jambe,  ses  eflorts  demeu¬ 
rent  inutiles.  Ordonnons-lui  alors  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse.  Kn  même 
temps  qu’il  exécute  ce  mouvement,  on  voit  son  pied  se  porter  en  flexion  dorsale 
(c’est  le  phénomène  de  Strumpcll)  et  le  tendon  du  jambier  antérieur,  saillant 
comme  une  corde,  détermine  un  peu  d’adduction.  Il  peut  donc  faire  .syn'cinétique- 
ment  le  mouvement  qui  était  voloiilairenient  inqiossible. 

(1)  ÜABINSKI  el  .Iahkowski,  Mouvcmeuls  conjugués.  Iteviie  nenroloijique,  1914.  D"  2, 
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l-a  (Uîxion  dorsale  du  pied  se  produit  en  même  temps  que  la  flexion  de  la  cuisse 
et  même  si  l’on  s’oppose  à  cette  dernière. 

Ordonnons  maintenant  au  malade  de  fléchir  la  cuisse  sans  fléchir  le  pied  :  il 
en  est  incapable,  le  pied  se  fléchit  quoi  qu’il  fasse,  dès  qu’il  fléchit  la  jambe  sur 
la  cuisse.  Les  deux  mouvements  sont  indissolublement  liés,  et  toute  tentative  de 
séparation  est  inutile. 

Nous  voyons  par  ces  quelques  faits  : 

1"  (jii’il  y  a  eu  contraction  du  groupe  an téro-ex terne  de  la  jambe  synergique 
des  autres  groupes  raecourcisseurs  ; 

2"  Que  ce  mouvement  s’est  produit  bien  que  ce  groupe  fût,  dans  le  cas  étudié, 
incapable  de  se  contracter  volontairement  ; 

fl"  Ou’il  SC  produit  en  dehors  de  la  volonté  et  même  malgré  elle,  et  qu’ainsi  le 


malade  ne  peut  exécuter  isolément  l’un  des  éléments  du  mouvement  synergique 
d’ensemble; 

4»  Ht  qu’il  y  a  par  conséquent  conservation  du  mouvement  automatique  alors 
que  le  mouvement  volontaire  est  supprimé. 

On  peut  répéter,  pour  les  mouvements  associés  de  la  hanche  et  du  genou,  ce  que 
nous  venons  de  dire  des  mouvements  du  genou  et  du  pied.  Il  suffit,  pour  constater 
le  lien  étroit  qui  les  unit,  de  placer,  comme  l’ont  conseillé  MM.  Babinski  et  .Tar- 
kowski,  le  malade  à  plat  ventre  sur  un  lit.  Toute  flexion  de  la  cuisse  s’accom¬ 
pagne  dans  ces  comiitions  d’une  flexion  de  la  jambe  et  si  l’on  s’oppose  à  l’une, 
l’autre  perd  beaucoup  de  sa  force. 

Le  signe  décrit  par  Néri  se  rap[iorte  en  partie  au  même  fait.  Cet  auteur  a 
montré  (|ue  si  l’on  ordonne  à  un  hémiplégique  debout  de  pencher  son  corps  en 
avant,  le  genou  du  côté  paralysé  se  plie  involontairement.  Ici  encore  il  y  a 
flexion  du  bassin  sur  la  cuisse,  et  par  conséquent  syncinésie  de  raccourcissement 
et  flexion  du  genou  Nous  voyons  ainsi  que  la  syncinésie  de  raccourcissement 
comporte  un  Iriyk  retrait  :  du  pied  sur  la  jambe,  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  de  la 
cuisse  sur  le  bassin. 

La  syncinésie  de  raceourcissiîment  est,  parmi  les  syncinésics  de  coordination, 
la  plus  fac.ile  à  observer  et  la  plus  nette.  La  syncinésie  d’allongement  s’étudie 
de  la  meme  manière  et  se  traduit  par  l’allongement  global  du  membre  à  l’occasion 
de  l’allongement  d’un  de  ses  segments.  Mais,  presque  toujours,  le  malade  peut 
REVUE  nburoi-ogique'  ’  2 


beaucoup  inieux  dissocier  volontairement  l’allongement  du  membre  inférieur  que 
le  raccourcissement.  On  observe  cependant  les  phénomènes  suivants  : 

a)  Allongement  involontaire  du  pied  quainl  on  ordonne  au  malade  d’étendre  la 
jambe  sur  la  cuisse; 

b)  Impossibilité  de  réaliser  isolément  l’allongement  volontaire  du  pied;  il  se 
produit  une  contraction  associée  du  (piadriceiis  fémoral,  difficile  à  empêcher  chez 
le  sujet  normal,  et  qui  se  produit,  quoi  qu’il  fasse,  chez  l’hémiplégique  {fig.  9); 

c)  Quand  le  pied  ne  peut  s’allonger  üoUmenl  que  sans  force,  il  suffit  de  dire  au 
malade  de  raidir  en  même  temps  sa  jambe,  pour  voir  la  force  de  rallongement 
du  pied  augmenter  dans  des  iiroporlions  considérables. 

Nous  avons  jusqu’ici  laissé  volontairement  de  coté  les  mouvements  des  orteils 
qui,  de  façon  plus  ou  moins  c.onstante,  accompagnent  ces  syncinésics 

Le  plus  sotivont  la  sjneinésie  de  raccourcissement  s’accompagne  d’extension  dos 
orteils  et  la  sjneinésie  d'allongement  de  llexion  plantaire.  Mais  ceci  n’a  rien  do 


constant  et  le  conlrain!  peut  s’observer,  ce  qui  tient  peut-être  à  ce  que  le  jambier 
antérieur  contracté  a  son  maximutt)  déterminé  par  allongement  passif  des  fléchis¬ 
seurs  des  orteils  une  flexion  plantaire  prononcée  (voir  sur  ce  point,  Duchenne  de 
lioulognc). 

L’un  de  nous(l)  a  décrit  4  ce  sujet  un  [diénornéne  qui  montre  de  façon  assez 
frappante  la  conservation  relative  des  mouvements  automatiques  quand  les  mou¬ 
vements  volontaires  sont  [dus  on  moins  complètement  perdus. 

11  est  assez  fréquent,  chez  les  sujets  atteints  d’hémiplégie  et  plus  particulicrernent 
chez  les  sujets  atteints  d’hémiplégie  corticale  par  lésion  ()énétrant  peu  en  profondeur, 
comme  on  en  voit  assez  souvent  d(!puis  la  guerre,  d’observer  une  c.onservalion  de 
la  force  suffisante  pour  une  marche  presque  normale  avec  perte  complète  des 
mouvements  volontaires  isolés  des  orteils 

Si  l’on  fait  marcher  ces  malades,  on  voit,  au  temps  de  raccourcissement,  les 
tendons  extérieurs  des  orteils  se  contracter  avec  force  et  déterminer  le  mouve¬ 
ment  synergique  normal  d’extension.  ^ 

(1)  IhüiiiiE  Maiue  et  Tt.vii,  Perle  des  inoiivenionls  volontaires  des  orteils  et  conserva¬ 
tion  de  ces  mouvements  pendant  la  marche  dans  les  lésions  corticales  sunerfleicllcs  .Snr 
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Ici  encore  il  y  a  donc  consermlion  du  mouvemenl  automatique  avec  perte  du  mouve¬ 
ment  volontaire. 

Les  synergies  de  raccourcissement  et  d’allongement  constituent  l’élément  essen¬ 
tiel  dos  syncinésies  de  coordination  du  membre  inférieur.  Il  existe  en  outre  cepen¬ 
dant  quelques  .synergies  accessoires. 

Parmi  elles,  il  faut  signaler  la  jlcxion  avec  abduction  du  membre  inférieur.  Quand 
on  ordonne  à  un  sujet  normal  de  placer  la  cuisse  sur  le  bassin,  il  exécute  ce  mou¬ 
vement  dans  le  plan  frontal  sans  adduction  ni  abduction.  L’hémiplégique  au  con¬ 
traire  a  le  plus  souvent  une  tendance  à  porter 
le  genou  en  dehors  et  la  flexion  de  la  cuisse 
s’accompagne  d’abduction.  Cette  manière 
d’exécuter  le  mouvement  est  essentiellement 
organique  et  doit,  chez  un  malade  peu  tou¬ 
ché,  faire  pencher  en  faveur  d’une  lésion  du 
faisceau  pyramidal.  (Fig.  10.) 

Au  niveau  du  membre  supérieur,  les  synci- 
nésics  de  coordination  sont  beaucoup  plus 
difficiles  à  mettre  en  lumière  qu’au  niveau 
du  membre  supérieur.  On  sait  d’ailleurs  qu’il 
en  est  de  même  pour  les  réflexes  d’auto¬ 
matisme  et  ceci  se  conçoit  à  priori,  si  l’on 
rélléchit  que  les  mouvements  du  membre  su¬ 
périeur,  complexes  et  délicats,  sont,  beau- 
cou()  plus  que  ceux  des  membres  inférieurs, 
soumis  il  la  direction  consciente  et  constante 
de  la  volonté.  La  com])lexifé  même  des  mou¬ 
vements  qu’ils  exécutent  entraîne  une  telle 
variété  de  combinaisons  qu’il  n’en  est  pas 
qui  soit  prédominante  au  point  de  devenir 
une  fonction  automati(iue. 

Ceci  fait  comprendre  pourquoi  c’est  surtout 
la  syncinésie  globale  que  l’on  observe  aux 
membres  supérieurs,  même  dans  les  mouve¬ 
ments  homolatéraux. 

C’est  it  elle  surtout,  croyons-nous,  qu’est 
due  la  flexion  syncinétique  des  doigts  que 
détermine  la  flexion  volontaire  de  l’avant- 
bras  sur  le  bras. 

11  est  possible  cependant  que  ce  phénomène 
exprime  en  partie  la  syncinésie  de  raccour¬ 
cissement  du  membre  supérieur,  de  même 
qu  il  est  vraisemblable  que  le  phénomène  des  bre\!férim°r*' k  mahiurlcTléchiT'cn'^ir'^or" 
doigts,  décrit  par  M.  Souques,  représente  la  tant  en  aMuciion. 
syncinésie  d’allongement.  On  sait  que  cet 

auteur  a  décrit  sous  ce  nom  le  fait  suivant  :  quand  on  commande  à  un  hémiplé¬ 
gique  de  lever  le  bras,  on  voit  ses  doigts  paralysés  se  porter  en  extension.  Nous 
avons  eu  l’occasion  d’observer  nous  aussi  ce  i>hénoméne;  parfois  cependant, 
comme  la  montré  M.  Dufour,  l’extension  des  doigts  est  remplacée  par  de  la 
flexion.  (Fig.  11.) 

D  une  façon  générale,  on  le  voit,  les  syncinésies  d’allongement  et  de  raccourcisse- 
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ment  sont  assez  peu  nettes,  l’observation  des  mouvements  associés  de  l’épaule  et 
du  membre  supérieur,  celle  des  mouvements  des  doigts  fournissent  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  des  résultats  plus  satisfaisants. 

C’est  ainsi  que  le  plus  souvent  l’élévation  volontaire  de  l’épaule  provoque  un 
mouvement  syncinétique  d’abduction  du  coude  avec  pronation  de  l’avant-bras; 


son  abaissement,  au  contraire,  un  mouvement  d’adduction  avec  su[)ination.  D’au¬ 
tres  fois,  c’est  la  flexion  de  l’avant-bras  qui  détermine  le  mouvement  d’abduction. 
La  pronation  et  la  supination  sont  inconstantes;  elles  achèvent  de  rendre  cette 
syncinésie  caractéristique  d’une  affection  organique.  L’élévation-abduction  et  la 
flexion-abduction  sont  fréquentes  et  doivent  être  rapprochées  de  la  flexion-abduc¬ 
tion  du  membre  inférieur.  (Fig.  12.) 
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C’est  encore  les  syncinésies  de  coordination  qui  déterminent  l’impossibilité  où  se 
trouvent  les  liémiplégiques  de  mouvoir  isolément  leurs  doigts.  Ces  tentatives  de 
mouvement  isolés,  même  de  l’index  ou  du  petit  doigt,  déterminent  presque  tou¬ 
jours  la  (lexion  ou  l’extension  associées  des  autres  doigts.  Le  pouce  a  plus  de 
liberté,  et  ses  mouvements  d’abduction  et  d’adduction  sont  souvent  bien  exécutés, 
même  isolément,  mais  la  flexion  et  l’opposilion  sont  plus  difficiles  et  s’accom¬ 
pagnent  de  mouvements  associés  des  autres  doigts  ou  du  petit  seulement.  C’est 
là  simplement  d’ailleurs  l’exagération  d’un  phénomène  normal. 

Sijncinésics  de  coordiaalion  porlanl  sur  plusieurs  membres.  —  Nous  avons  achevé 
de  passer  en  revue  les  syncinésies  qui  mettent  en  jeu  la  coordination  d’un  seul 
membre.  Ce  sont  de  beaucoup  tes  plus  fréquentes,  sinon  les  plus  intéressantes. 
Nous  allons  aborder  maintenant  le  groupe  des  syncinésies  qui  mettent  en  jeu  des 
coordinations  plus  complexes. 

Ces  sjneinésies,  si  on  excepte  quelques-unes  d'entre  elles,  sont  beaucoup  plus 
rares  que  les  précédentes.  Leur  intérêt  théorique  et  pratique  est  cependant  con¬ 
sidérable. 

On  sait  que  l’étude  des  réflexes  d’automatisme  médullaire  met  en  lumière  l’exis- 


Schéma  13.  —  Syncinosie  d'alloiigcmcnl  croisé. 


Le  niouvemcnl  do  raccoiircissomont  exécuté  ( 
la  jamhe  provoquent,  chez  un  certain  noinbro 
plus  souvent  flexion  plantaire  des  orttdls. 


plus  sûrement  la  flexion  dorsale  du  pied  sur 
s,  l'allongenient  du  pied  hémiplégique  avec  le 


tence  d’un  réflexe  d’allongement  croisé,  associé  au  réflexe  direct  de  raccourcisse¬ 
ment.  Cette  môme  sjnergie  de  mouvements  asymétriques  se  retrouve  dans  les 
syncinésies. 

La  meilleure  façon  de  la  mettre  en  lumière  est  la  recherche  de  l'allongement 
croisé  syncinéiiiiue.  Pour  l’observer  chez  un  hémiplégique  il  faut  commander  au 
malade  d’exécuter  du  côité  sain  une  flexion  énergique  du  pied  sur  la  jambe,  et 
s’oiqioser  à  ce  mouvement.  On  voit  alors',  quand  le  phénomène  existe,  le  pied  du 
côté  hémi[)légique  s’allonger,  en  même  temps  que  se  produit  une  flexion  plus  ou 
moins  nette  des  orteils.  (Fig.  13.) 

Inversement,  si  l’on  commande  au  malade  d’étendre  énergiquement  du  côté 
sain  son  pied  sur  la  jambe,  pendant  que  l’on  s’oppose  à  ce  mouvement,  on  cons¬ 
tate  dans  quelques  cas  une  flexion  dorsale  associée  du  pied  malade.  Mais  ce  phé¬ 
nomène  est  susceptible  de  plus  nombreuses  variantes.  Nous  verrons  pourquoi  à 
1  étude  des  phénomènes  de  fusion  des  syncinésies. 

Dans  les  cas  où  ces  signes  sont  marqués,  on  peut  voir  la  syncinésie  contrala¬ 
térale  de  raccourcissement  et  plus  souvent  la  .syncinésie  contralatérale  d'allonge¬ 
ment  s’étendre  à  tout  le  membre,  et  déterminer  le  retrait  ou  l'allongement  de  ses 
trois  segments. 
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A  la  même  synergie  asymétrique  se  rattache  le  phénomène  de  Hoover,  dit  d& 
l’opposition  complémentaire. 

l’our  l’observer,  on  commande  au  malade  étendu  sur  le  dos  de  soulever  le  mem¬ 
bre  sain;  on  voit  alors  le  pied  malade  appuyer  fortement  sur  le  plan  du  lit.  Le 
mouvement  s’observe  également  quand  on  le  recherche  le  malade  étant  assis.  Il 
constitue  l’exagération  d’un  phénomène  normal.  (Fig.  11} 

Pour  Uaimiste,  le  phénomène  décrit  par  .M.M.  Grasset  et  Gaussel  (incapacité  des 
hémiplégiques  à  lever  simultanément  tes  deux  jambes)  serait  une  conséquence  du 
phénomène  do  Hoover.  Nous  admettrions  assez  volontiers,  contrairement  à 
M.  Noïca,  l’interprétation  de  Uaimiste.  Ln  effet,  comme  l’a  montré  cet  auteur,  il 
suffit  d’ordonner  à  un  hémiplégique  ayant  levé  la  jambe  malade  de  soulever  la 
jambe  saine,  pour  voir  la  jambe  malade  retomber  immédiatement  sur  le  sol,  ce 
qui  constitue  évidemment  une  modalité  du  phénomène  de  Hoover.  Cependant  le 
point  en  litige  nous  paraît  encore  quelque  peu  discutable. 

Enfin,  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  nous  pensons  que  les  deux  phéno¬ 
mènes  de  Uaimiste,  phénomènes  que  nous  avons  décrits  avec  les  syncinésies  d’imi¬ 
tation,  rentrent  en  réalité  dans  le  cadre  des  syncinésies  de  coordination. 

Les  syncinésies  de  coordination  contralatérales  sont  exceptionnelles  au  membre 


supérieur.  Presque  toujours  elles  sont  fusionnées  avec  la  syncinésie  globale,  si  bien 
que  l’on  n’observe  on  réalité  que  des  modifications  de  cette  dernière.  Ces  modifi¬ 
cations,  portant  sur  le  degré  de  la  llexion  ou  de  l’allongement,  sur  l’intensité  de 
l’adduction  ou  do  l’abduction,  sur  l’association  de  pro-  ou  de  supination,  de  rota¬ 
tion  externe  ou  interne  ne  sont  ni  assez  fréquentes  ni  assez  marquées  pour  pré¬ 
senter  un  intérêt  autre  que  théorique. 

H  est  également  tout  à  fait  exceptionnel  de  voir  la  syncinésie  de  coordi¬ 
nation  se  transmettre  du  membre  supérieur  au  membre  inférieur.  On  peut 
ce[)endant  [larfois,  chez  les  grands  hémiplégiques,  observer  le  phénomène  sui¬ 
vant  : 

Le  membre  inférieur  rniiladc  étant  au  préalable  porté  en  flexion  légère,  on  ordonne 
au  sujet  de  plier  fortement  l’avant-bras  .sai/i,  et,  de  toutes  ses  forces,  l’on  s’oppose 
à  ce  mouvement.  On  voit  alors  le  membre  inférieur,  qui  d’abord  tendait  à  se  por¬ 
ter  en  extension,  par  suite  de  la  syncinésie  globale,  se  |)orter  secondairement  en 
llexion.  Les  llexions  portant  sur  les  trois  segments  déterminent  le  raccourcissement 
du  membre,  et  ainsi  sc  produit  une  association  de  raccourcissement  du  membre 
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inférieur  d’un  côté  et  de  llexion  du  membre  supérieur  du  côté  opposé  qui  rappelle 
ce  qu’on  observe  chez  l’iinimal. 

Dans  tous  ces  cas,  d’ailleurs,  la  grande  dilTiculté  est  que  la  syncinésie  globale 
tend  à  se  superposer  à  la  syncinésie  de  coordination  et  à  masquer  ainsi  les  phéne- 
mènes  qui  en  dépendent.  La  syncinésie  gloliale  est,  en  effet,  dans  les  mouvements 
qui  s’accomplissent  avec  effort,  de  beaucoup  la  plus  énergique. 

Sijncinésies  de  coordiniilioii  du,  corps  et  des  membres.  —  A  ce  groupe  se  rattache  le 
phénomène  de  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du  tronc  décrit  par  M.  Babinski. 
Le  mouvement  met  en  jeu  d’une  part  la  llexion  du  tronc,  de  l’autre  le  phénomène 
de  raccourcissement  du  membre  inférieur.  Mais  la  llexion  de  la  jambe  sur 
la  cuisse  est  dans  un  certain  nombre  de  cas  supprimée,  et  l’on  n’observe  alors 
que  la  flexion  de  la  hanche  sans  llexion  du  genou.  C’est  que  dans  ce  cas  la  synci- 
nésie  globale  provoquée  par  l’elfort  déployé  par  le  malade  et  tendant  à  provoquer 
l’allongement  du  membre  se  superpose  à  la  syncinésie  de  coordination  et  la  mas¬ 
que  partiellement. 

Le  phénomène  de  Nérl,  que  nous  avons  décrit  plus  haut,  constitue  un  autre 
aspect  de  la  même  coordination.  (Fig.  15.) 

Syncinésie  de  coordination  de  la  tête  et  des  membres.  —  Magnus  et  de  Kleyn  ont 
montré  expérimentalement  l’existence  chez  l’animal  décérébré  de  phénomènes 
syncinétiques  consistant  en  des  modifications  des  attitudes  des  extrémités  sous 
l’influence  des  mouvements  de  la  tête  et  du  cou. 

Ces  changements  d’attitudes  sont  les  suivants  :  un  changement  d’attitude  asy¬ 
métrique  de  la  tète,  tel  que  tourner  la  tête  à  droite  ou  à  gauche  ou  incliner  la 
tête  sur  l’épaule  droite  ou  l’épaule  gauche, entraîne  une  modification  asymétrique 
de  l’attitude  des  membres  supérieurs,  de  telle  sorte  que  le  membre  vers  lequel  la 
face  est  tournée  (Kieferbein)  tend  à  se  porter  en  extension,  et  que  le  membre  vers 
lequel  le  crâne  est  tourné  (Schildelbein)  tend  à  se  porter  en  flexion.  Un  chan¬ 
gement  symétrique  de  l’attitude  de  la  tête,  tel  que  lever  ou  baisser  la  tète,  déter¬ 
mine  une  modification  symétrique  dans  l’attitude  des  membres,  modification  de 
même  sens  que  celle  de  l’attitude  de  la  tète. 

Les  mêmes  phénomènes  peuvent  s’observer  au  niveau  des  membres  inférieurs, 
mais  sont  beaucoup  [dus  rares. 

I.e  [ihénoméne  de  Magnus  et  de  Kleyn  peut  être  observé  chez  l’homme,  et 
nous  avons  montré  son  existence  au  cours  d’un  certain  nombre  de  cas  de  maladie 
de  Little  et  plus  rarement  chez  les  hémiplégiques  (t).  (Fig.  16.) 

Dans  la  maladie  de  Little,  le  phénomène  est  assez  fréquent;  sa  hilatéralité  le 
rend  plus  facile  à  observer;  il  se  produit  avec  une  certaine  lenteur  et  il  faut 
savoir  attendre  sa  production  pendant  quelques  secondes.  11  s’agit  d'une  attitude 
asymétrique  déterminée  par  la  rotation  latérale  de  la  tète  et  consistant  en  une 
flexion  du  membre  occipital  avec  extension  du  membre  facial.  Il  suffit  de  faire 
tourner  la  tète  dans  l’autre  sens  pour  voir  l’attitude  se  renverser. 

Au  cours  de  rhémi|>légic  on  peut  observer  les  mêmes  phénomènes,  mais  ils 
sont  strictement  limités  au  membre  hémiplégié.  Il  y  a  extension  du  membre  supé¬ 
rieur  hémiplégique  quand  la  face  le  regarde,  flexion  quand  elle  regarde  de  l’autre 
côté. 

11  est  rare  de  voir  ces  mouvements  revêtir  ici  une  grande  amplitude,  il  est 

(t)  PiERiiio  Marie  et  Fois.  Phénomène  de  .ilajnus  dl  de  Kleyn  chez  l'Iuimnie.  Moni  enients 
conjugués  d'automatisme. 
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tiqiio  à  celle  dos  réflexes  rythmiques  reproduisant  rautomiitisme  de  marche. 

Ces  faits  de  synciriésie  do  coordination  à  grande  distance  demeurent  dans  l’en- 
semhle  assez  rares.  Leur  intérêt  est  cependant  coiisidéralde,  car  ils  démontrent 
cornhien  complexe  est  le  fonctionnement  automatique  des  contres  nerveux,  latent 
à  l’état  normal  et  mis  en  lumière  par  la  libération  des  centres  inférieurs  dans  les 
cas  de  grosses  lésions  centrales.  ' 

Fusion  des  Syncinésies 

Nous  avons  terminé  ici  la  classification  des'syncinésies  que  l’on  peut  observer 
chez  les  héniiplégi(|ucs  ;  il  nous  faut  encore,  pour  com[iléter  leur  élude  séméiolo- 
giiiue  et  avant  d’ahonler  dans  un  prochain  travail  leur  physiologie  palhologiiiue, 
montrer  comment  les  diverses  syncinésies  peuvent,  dans  certains  cas,  se  fusion¬ 
ner  en  des  phénomènes  complexes. 

En  cITei,  (piand  un  malade,  é  syncinésies  bien  dévolop|iées,  exécute  un  mouve¬ 
ment  volontaire,  les  divers  types  de  syncinésies  tendent  à  la  fois  à  se  produire. 
Elles  peuvent  mettre  en  jeu  des  groupes  musculaires  semblables  ou  antagonistes. 
Dans  les  doux  cas  il  y  a  fusion  des  syncinésies.  Si  les  syncinésies  fusionnées 
tendent  à  produire  le  même  mouvement,  celui-ci  voit  son  intensité  s'exagérer. 
Si  elles  tendent  à  jiroduire  deux  mouvements  inverses,  le  plus  énergique  est  seul 
exécuté. 

Ea  syncinésie  globale  et  les  .syncinésies  de  coordination  étant  les  plus  fré¬ 
quentes,  c’est  elles  dont  on  observe  le  plus  fréquemment  la  fusion;  cependant 
l’on  [leut  voir  aussi  les  syncinésies  d’imitation  s’associer  à  la  syncinésie  globale 
ou  aux  syncinésies  de  coordination. 

C’est  ainsi  que  nous  savons  (lue  la  syncinésie  globale  comporte  la  flexion  des 
<loigls  (d  i|ue  c’est  elle  que  l’on  |U'ovo(pie  lors(|u’on  ordonne  li  un  bémiplégicjue  de 
fermer  fortement  la  main  saine,  l.a  [ireuve  en  est  que  tout  autre  mouvement 
énergicpie  du  coté  sain  [)rovoque  la  meme  flexion  syncinétique  des  doigts  du  côté 
malade. 

Il  est  cependant  des  sujets  chez  lesipiels  la  fermeture  de  la  main  saine  pro¬ 
voque  plus  facilement  que  les  aulpes  mouvements  la  fermeture  syncinéli(pie  de  la 
main  malade.  C’est  (|ue  chez  eux  l’action  de  la  syncinésie  d’imitation  s'ajoute  à 
celle  de  la  syncinésie  globale.  El,  en  cll’ct,  si  l’on  fait  exécuter  le  même  mouve- 
vement  sans  cll'orl  du  côté  sain,  on  voit  la  syncinésie  d’imitalion  s’ébaucher  du 
côté  itialade  sans  s’accompagner  des  autres  mouvements,  llexion  de  l’avant-bras, 
raidissement  de  la  cuisse  qui  complélent  la  syncinésie  globale. 

Il  y  a  doiic  ici  fusion  de  ces  deux  variétés  de  syncinésies. 

L'élude  des  syncinésies  conli'alatérales  [lermct  d'observer  également  la  fusion 
des  syncinésies  d’imitation  et  des  syncinésies  de  coordination. 

Nous  avons  vu  que  cette  dernière  tend  à  provocpier  des  mouvements  asymé¬ 
triques  des  membres  inférieurs,  la  llexion  dorsale  du  pied  sain,  provo(iuant  l’al¬ 
longement  du  pied  hémiplégique. 

Chez  quebiues  malades  à  syncinésie  d’imitalion  bien  développée,  on  volt  cette 
dernière  l'emporter,  et  les  mouvements  asymélrii|ues  sont  remplacés  par  des 
mouvements  Kymétri(|ues. 

^  La  fusion  de  la  syncinésie  globale  et  îles  syncinésies  de  coordination  peut 
s  observer  dans  les  mouvements  homolatéraux  et  dans  les  mouvements  contra¬ 
latéraux. 

Si  nous  prenons  par  exemple  les  plus  fréqiiciilcs  des  syncinésies  de  coordina- 
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tion  homolatérales,  les  svncinésies  de  raceoureissement  et  J’allori,!<ement  du 
membre  inférieur,  nous  voyons  ijue  toutes  deux  [leuvent  se  fusionner  avec  la  syn- 
cinésie  globale. 

Commandons  par  exemple  à  un  malade  d’exécuter  la  (lexion  dorsale  du  pied, 
il  se  produira  tout  d'abord  une  tendance  à  la  flexion  de  la  cuisse  (lar  syncinésie 
de  coordination,  Mais,  si  en  nous  opposant  à  ce  mouvement,  nous  obligeons  le 
malade  à  une  dé|)ense  d’elfort  considérable,  nous  voyons  la  syncinésie  globale 
SC  manibïster  à  son  tour,  déterminer  le  raidissement  du  quadriceps  et  amener 
finalement  le  membre  à  une  position  intermédiaire  entre  la  (lexion  et  l’exten¬ 
sion. 

Do  mf'ine  nous  avons  vu  (ju’il  est  très  fréquent  d’observer  dans  la  syncinésie 
globale  un  certain  degré  d’adduction  du  pied  (lar  prédominance  de  rotateurs 
internes.  Commandons  à  un  tel  malade  de  contracter  son  quadriceps,  la  .syncinésie 
de  coordination  tendra  à  allonger  son  [lied,  mais  si  on  le  fait  déployer  un  effort 
suffisant,  la  syncinésie  globale  agissant  à  son  tour  portera  le  pied  en  rotation 
interne  avec  demi-llexion. 

Les  fusions  de  syncinésies  contralatérales  sont  plus  rares  que  les  précédentes. 
On  peut  voir  cependant  la  syncinésie  globale  se  superposer  aux  mouvements 
contralatéraux  syncinétiques  du  pied. 

La  syncinésie  globale  tend  en  effet  à  produire  l’allongement  du  pied,  la  synci 
nésie  de  coordination  provoque  soit  l’allongement,  soit  la  llcxion  dorsale,  selon 
que  l’on  aura  ordonné  la  llexion  dorsale  ou  l’allongement  du  pied  sain. 

11  en  résulte  que  l’allongement  contralatéral  syncinétique  sera  renforcé  par  la 
syncinésie  globale,  tandis  que  la  (lexion  contralatérale  syncinétique  sera  au  con¬ 
traire  masquée. 

lin  effet,  la  plus  énergique  des  deux  tendances  syncinétiques  l’emporte  et  c’est 
presque  toujours  la  syncinésie  globale  qui  se  montre  la  plus  puissante, 

l’arfüis  cependant  syncinésie  globale  et  .syncinésie  de  coordination  exercent 
successivement  leur  action  et  l’on  peut  alors  les  dissocier.  La  raison  de  cette  dis¬ 
sociation  est  la  suivante  :  la  syncinésie  globale  est  tributaire  de  l’elfort.  La  syn¬ 
cinésie  de  coordination  exige  une  moindre  dé[iense  de  force.  Tarit  que  cette 
dépense  sera  insuffisante  à  provoquer  la  syncinésie  globale,  on  observera  la  syn¬ 
cinésie  de  coordination,  c’est-à-dire,  dans  le  cas  présent,  la  (lexion  contralatérale 
du  pied.  Dès  que  l’efiort  deviendra  jdus  intense,  la  syncinésie  globale  se  déclan¬ 
chera  à  son  tour  et  nous  verrons  l’extension  succéder  à  la  (lexion  dorsale. 

Son  caractère  de  contraction  généralisée  permet  d’ailleurs  toujours  de  recon- 
naîlreda.  .syncinésie  globale. 

Cette  dernière  peut  encore  se  ,super|)oser  au  [diénoméne  de  Magnuset  de  Kleyn. 
Quand  on  commande  en  pareil  cas  au  malade  de  tourner  la  tête  vers  les  membres 
sains,  la  llexion  du  bras  hémiplégique  s’opère  avec  énergie,  renforcée  par  la  syn¬ 
cinésie  globale;  au  contraire  quand  on  commande  au  malade  de  tourner  la  tète 
vers  ses  membres  paralysés,  on  voit  ceux-ci  hésiter  un  moment  entre  la  tendance 
a  1  extension  provoquée  par  la  syncinésie  de  coordination  et  la  tendance  à  la 
(lexion  tributaire  de  la  syncinésie  globale. 

On  pourrait,  sans  grand  avantage,  multiplier  encore  ces  exemples  de  fusion  dos 
syncinésies.  Il  suffit  que  l’on  soit  averti  du  phénomène  pour  le  dépister  au  besoin. 
Nous  nous  excusons  auprès  du  lecteur  de  l'avoir  entraîné  dans  ces  explications 
forcément  abstraites  et  ardues,  mais  cela  nous  a  i)aru  nécessaire  pour  lui  fournir 
1  ex[ilicalion  de  certains  faits  en  apparence  contradictoires  et  d’interprétation 
délicate. 
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Dans  un  second  mémoire,  nous  aborderons  la  physiologie  patliologique  des 
trois  grandes  variétés  de  syncinésies,  et  nous  tâcherons  de  montrer  le  grand  inté¬ 
rêt  théoriipie  et  pratique  que  comporte  leur  étude. 


Il 

D’UN  INTÉRESSANT  PIIÉNOMÉME  D’AUTOVFATISME 
QU’ON  REMARQUE  APRÈS  LES  EFFORTS  MUSCULAIRES 
CHEZ  LES  SUJETS  SAINS 

Albert  Salmon 

l’rivat  Docent  de  Neuropathologie  (Florence). 

J’ai  constaté  chez  les  sujets  sains,  après  des  contractions  musculaires  prolongées 
et  intenses,  un  phénomène  d’automatisme  qui,  à  mon  avis,  est  digne  de  l’atten¬ 
tion  des  neurologistes  et  des  psychologistes  (1).  On  peut  facilement  l’observer  avec 
la  manœuvre  suivante  :  on  prie  le  sujet  de  faire  une  abduction  très  énergique  et 
prolongée  avec  son  bras  ou  avec  les  deux  bras  ,  en  même  temps  qu’on  oppose  à 
ce  mouvement  une  vive  résistance  {fig.  i);  lorsque  le  sujet  est  légèrement  fatigué, 
on  le  prie  de  relâcher  très  doucement  les  muscles  qui  étaient  contractés  et  d’ébau¬ 
cher  tout  de  suite,  seulement  pour  un  instant,  le  mouvement  précédent  d’abduc¬ 
tion.  On  remarque  alors  que  le  mouvement  à  peine  commencé  s’elfectue  d’une 
manière  automatique,  c’est-à-dire  que  le  sujet,  indépendamment  de  sa  volonté, 
élève  son  bras  ou  ses  bras  (/iÿ.  2).  De  même,  après  la  flexion  très  énergique 'de 
l’avant-bras  ou  de  la  cuisse,  ou  après  l’extension  de  la  tête,  les  sujets  sont  généra¬ 
lement  à  même  d’accomplir  automatiquement  les  mêmes  mouvements  qu’ils 
avaient  effectués  précédemment  avec  la  volonté.  Beaucoup  de  sujets,  et  peut-être 
les  plus  impressionnables,  les  plus  émotifs,  ont  pu  môme  effectuer  les  mouve¬ 
ments  automatiques  susdécrils  sans  les  avoir  aucunement  ébauchés  auparavant. 
Les  sujets,  dans  l’accomplissement  de  ces  actes  automatiques,  ont  la  sensation  que 
leurs  membres  volent  ou  qu’il  deviennent  très  légers.  Cette  épreuve,  pratiquée  chez 
un  grand  nombre  de  sujets  sains,  sans  les  avertir  préalablement  de  l’objet  de  mon 
observation  pour  éviter  toute  sorte  de  suggestion,  m’a  donné  presque  toujours  un 
résultat  positif.  Blusicurs  sujets  ont  pu  répéter  les  actes  automatiques  une  seconde 
fois  et  parfois  même  une  troisième  fois,  tandis  que  dans  la  pluralité  des  cas  le 
phénomène  s’observe  seulement  une  fois  après  le  premier  effort  musculaire.  On 
remarque  en  outre  que  si  l’on  répète  plusieurs  fois  la  manœuvre  susdécrite,  c’est- 
à-dire  si  le  sujet  exécute  plusieurs  fois  de  suite  avec  les  mêmes  groupes  muscu¬ 
laires  une  contraction  volontaire  très  énergique  et  prolongée,  le  phénomène  d’au¬ 
tomatisme  consécutif  perd  graduellement  de  son  intensité. 

(t)  Ce  phénomène  a  été  l’objet  d’une  communication  de  ma  part  au  dernier  Congrès  de 
la  Société  italienne  de  neurologie  (Florence,  avril  1914). 


très  intéi'cssants  :  le  prernici'  cas  présenUiit  une  céphalée  très  forte,  le  vomisse¬ 
ment,  l’hypertension  du  li(piido  céphalo-rachidien;  du  c(Mé  droit  une  parésie  très 
légère,  plus  accentuée  dans  le  menihre  inférieur  ([ue  dans  le  supérieur,  une  accen¬ 
tuation  des  réflexes  tendineux  et  culanés;  du  côté  gauche,  l’ahsence  presque  com¬ 
plète  de  l’activité réllexe.  Or,  chez  ce  sujet,  les  phénoinènes  d’automatisme  étaient 
bien  plus  prononcés  à  droite  qu'à  gauche. 

Dans  le  deuxième  cas,  il  était  (piestion  également  d’une  syphilis  cérébrale  com¬ 
pliquée  par  des  phénomènes  tahétiques.  Ce  sujet  présentait,  du  coté  droit,  une  hémi- 
parésie  très  légère,  l’exagération  des  réllexes  tendineux,  une  incoordination  très 
vive  des  mouvements  du  hras  droit,  le  signe  de  lîahinski;  du  côté  gauche  l’ab¬ 


sence  presque  absolue  des  actes  réflexes  et  de  tous  les  symptômes  précédemment 
cités.  Les  phénomènes  d’automatisme  chez  ce  sujet  étaient,  comme  dans  le  cas 
précédent,  assez  marqués  à  droite,  très  faibles  à  gauche.  Dans  ces  deux  cas,  on 
observait  donc  ([ue  les  modifications  unilatérales  du  phénomène  étaient  tout  à.  fait 
superposables  à  celles  des  actes  réllexes,  tandis  que,  chez  les  sujets  sains,  je  n’ai 
jamais  observé  le  plus  petit  rapport  entre  le  phénomène  susdit  et  l'activité  ré¬ 
flexe.  La  citation  de  ces  doux  cas  nous  fait  penser  que  les  modifications  unilaté¬ 
rales  de  ce  phénomène  puissent  avoir  ([uelque  importance  dans  le  diagnostic  des 
affections  cérébrales  et  spinales. 

>1  ai  trouvé  le  phénomène  d’automatisme  très  diminué  dans  plusieurs  cas  de 
tabes;  accentué,  au  contraire,  dans  un  cas  de  maladie  de  Parkinson  et  dans  plu¬ 
sieurs  cas  d’épilepsie,  en  particulier  chez  les  hystéro-épileptiques.  J’ai  constaté 
absence  du  phénomène  dans  un  cas  de  démence  nrécoce,  oui  se  caraetérisait  sur- 
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tout  par  la  i)0i'te  complàte  de  l’alTcetivité.  l/examen  de  ce  pliénomènc  no  m’a 
donné  aucun  résultat  dans  plusieurs  cas  de  paralysie  générale,  de  mélancolie,  de 
manie,  do  démence,  car  ces  malades  en  général  n’ohéissent  pas  aux  ordres  qu’on 
leur  donne  ou  ils  n’accomplissenl  jias  de  contractions  musculaires  très  prolon¬ 
gées. 

Je  peux  affirmer,  on  conclusion,  que  j’ai  constaté  l’exagération  de  ce  phéno¬ 
mène  chez  les  sujets  très  émotifs,  très  nerveux,  chez  les  hjstéri(iues  en  particu¬ 
lier,  sa  diminution  au  contraire  ou  son  absence  chez  les  sujets  a[)athiqucs,  chez 
les  vieillards,  dans  les  alTcctions,  en  général,  qui  dénotent  une  diminution  très 
considérable  de  l’alfectivité. 

Un  an  après  la  description  do  ce  i)hénomène,  deux  articles  ont  paru  dans  le 
N«iir(>lo(jixches  CeiilralldiUl,  Itllo,  n"' 0  et  \'î,  dans  lesquels  deux  auteurs  allemands, 
O.  Kohnstamm  et  M.  llothmann,  relataient  un  phénomène  parfaitement  analogue 
à  celui  (pie  je  viens  d'illustrer.  Kohnstamm  décrit  ainsi  son  phénomène  ;  un  sujet 
sain  presse  très  fortement  pendant  quehiues  secondes  (h-liO  secondes),  le  dos  de  sa 
main  contre  une  paroi,  tandis  que  le  bras  est  baissé  et  étendu;  s’il  écarte,  immé¬ 
diatement  a|)rès.  Son  bras,  il  remarf|ue  que  celui-ci  s’élève  automati([uement  avec 
une  dévialion  de  ;2”-{.u“-!)0"-120”.  he  sujet  a  la  sensation  ([ue  son  bras  est  soulevé 
par  une  force  mystérieuse  ou  qu'il  vole.  Ue  phénomène,  d’après  Kohnstamm, 
no  sc  constate  pas  si  l’on  substitue  à  la  contraction  musculaire  volontaire  une 
contraction  létano-faradiipie.  llothmann  a  oliscrvé  le  phénomène  décrit  [lar 
Kohnstamm,  non  seulement  ajirès  l'abduction  ou  l’élévation  volontaire  du  bras, 
mais  aussi  après  les  mouvements  d’extension  des  membres  inférieurs  et  de  la 
tète. 

On  ne  peut  pas  douter,  d’après  la  description  que  les  auteurs  allemands  ont 
faite  de  ce  [ihénoména,  (|u'ils  a[)pollont  das  Kohmlammschc.  Ididuiyinen,  que  celui-ci 
n’est  pas  autre  chose  que  le  [diénomèno  d’automatisme  que  j’ai  décrit  l’année 
passée  (ItM-i)  au  congrès  ilalicn  de  neurologie.  Ma  communication  dans  son  inté¬ 
grité  a  été  relatée  la  mémo  année  par  plusieurs  journaux  italiens  de  neurologie. 
Doux  articles  sur  le  même  argument  parurent  aussi  dans  les  (juadevni  di  Paichiii,- 
Iria  ("191  J,  aoiU  et  novembre),  l’un  du  professeur  U.  Siciliano,  l’autre  du  professeur 
A.  Tarnburini,  de  Home.  Ues  autcui's  ont  recoimu  l’importance  de  ce  phénomène, 
et  en  ont  affirmé  l’origine  centrale  ou  corticale  (juc  j’ai  admise  dans  ma  pre.mière 
communication  sur  l’argument.  Siciliano,  à  l’apinii  de  ses  conclusions,  nous  dit 
que  lephénnménc  ne  s’observe  pas  après  les  contractions  farado-rnusculaires  téta¬ 
niques.  Nous  avons  donc  bien  le  droit  de  réclamer  notre  priorité  dans  l’étude  de 
ce  phénomène,  qui  a  été  illustré  par  moi  et  jiar  mes  confrères  italiens  prns(iue 
douze  ou  cpialorze  mois  avant  la  description  qu'en  ont  faite  les  auteurs  allemands 
susmentionnés. 

Il  n’est  pourtant  pas  sans  intérêt  de  voir  l’opinion  de  (ïes  autours  sur  la  genèse 
du  phénomène;  je  rapporterai  ensuite  les  conclusions  (pie  j’ai  soutenues  au  der¬ 
nier  congrès  italien  de  neurologie.  Kohnstamm  admet  (pie  les  muscles,  après  hmr 
contraction  volontaire,  entretiennent  leur  contractilité  [lar  une  disposition  [larti- 
culière,  pai'  une  position  d’équilibre  ('h’/cic/i^ciric/ibs/uycj.  Ue  phénomène,  d’après  cet 
auteur,  présente  une  analogie  très  manpiée  avec  les  phénomènes  catatoniipies  ipii, 
on  le  sait,  consistent  dans  la  [lersistanee  des  contractions  musculaires  après  les 
mouvements;  c’est  [lour  cette  analogie  que  l’auteur  appelle  ce  phénomène  le  A'u- 
talnnnm’rxarli. 

llothmann,  de  même  que  Kohnstamm,  attribue  le  phénomène  à  la  persistatuîe 
de  la  tonicité  musculaire;  il  soutient  pourtant  (pi’étant  donnés  les  étroits  rapports 
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entre  le  tonus  musculaire  et  le  cervelet  (Luciani,  Sherrington),  le  phénomène  a 
une  origine  céréhclleuse.  11  admet,  en  elîet,  qu’après  la  cessation  de  l’impulsion 
volontaire,  l’innervation  suhcorticale  ou  cérébelleuse  persiste,  d’où  la  continua¬ 
tion  de  la  molilité.  llotlimann  cite  à  l’appui  de  sa  thèse  le  phénomène  de  Stewart 
et  Holmes  chez  les  cérébelleux  qui,  comme  on  le  sait,  est  dû  à  la  perte  de  la 
tonicité  des  muscles  antagonistes  après  une  llexion  très  énergique  de  l’avant- 
bras  (1), 

Le  phénomène  décrit  par  Kohnstamm  a  été  aussi  l’objet  d’une  discussion  très 
intéressante  à  la  Société  berlinoise  de  Ps^vehiatrie  et  de  Neuropathologie:  à  cette 
discussion  ont  participé  Oppenheim,  Schuster,  Liepmann,  iîorchardt  et  lloth- 
niann.  Oppenheim  a  conclu  que  le  phénomène,  à  son  avis,  est  le  résultat  de  la 
persistance  de  l’innervation  tonique  des  muscles,  après  la  suppression  d’une  résis¬ 
tance  à  leur  contraction  volontaire.  Schuster  a  admis  également  (lu’aprôs  les 
mouvements  très  énergiques,  rinnervation  tonique  musculaire  persiste  et  déter¬ 
mine  la  répétition  automatique  des  mouvements.  Liepmann  fit  remarquer  l’ana¬ 
logie  do  ces  actes  automatiques  avec  les  phénomènes  de  «  persévération  tonique  » 
qu’il  a  constatés  chez  les  apraxiques. 

.l’observe  tout  d’abord  que  les  auteurs  allemands  parlent  de  la  persistance  des 
contractions  musculaires  que  les  sujets  ont  accomplies  précédemment  avec  la 
volonté.  Or,  je  crois  qu’on  ne  peut  pas  parler  de  «  persistance  de  la  contracti¬ 
lité  »,  car,  si,  après  une  abduction  très  énergique  et  prolongée  du  bras,  on  prie  le 
sujet  de  relâcher  complètement  les  muscles  et  d’ébaucher  tout  de  suite  le  même 
mouvement,  on  observe  également  l’abduction  automati(iue  du  bras.  Avec  ce 
procédé  j’ai  rencontré  ce  phénomène  après  tous  les  mouvements,  même  s’ils  con¬ 
sistaient  dans  la  llexion;  je  ne  trouve  donc  pas  juste  l’assertion  des  auteui's  alle¬ 
mands,  que  ce  phénomène  consiste  dans  la  persistance  de  la  contractilité  muscu- 
aire,  ou  qu'il  se  remarque,  suivant  llotlimann,  seulement  après  les  mouvements 
d  extension  ou  d’abduction,  ün  peut  bien  affirmer,  an  contraire,  que  tout  de  suite 
après  un  efl'orl  musculaire  quelconque,  les  sujets  sains  ont  la  capacité  d’exécuter, 
pendant  (piehiues  secondes,  d’une  manière  automatuiue,  le  môme  mouvement 
qu  ils  avaient  effectué  précédemment  avec  la  volonté. 

La  question  est  de  savoir,  à  présent,  la  genèse,  le  mécanisme  de  ce  phénomène. 
La  première  idée  qui  survient  de  prime  abord,  à  la  vue  de  ce  phénomène,  est 
sans  doute  celle  d’une  origine  pôriphérii]ue  ou  musculaire,  à  savoir  l’idée  (|ue  ce 
phénomène  est  dû  à  la  persistance  de  la  tonicité  musculaire,  Plusieurs  faits 
plaident  [lourtant  contre  cette  hypothèse.  J’ai  remarqué,  dans  un  bon  nombre  de 
cas,  qu’il  n'y  a  fias  toujours  un  rapport  entre  l’intensité  de  ce  phénomène  et  la 
durée  ou  l’inlensité  de  l'effort  musculaire  accomfili  par  le  sujet.  Chez  ffuehjues 
individus  j'ai  trouvé  que  ce  phénomène  était  très  diminué  ou  même  absent  après 
lies  contractions  musculaires  très  énergiques  et  très  prolongées,  tandis  que  je  l’ai 
constaté,  chez  d’autres  sujets,  bien  exagéré  après  des  contractions  musculaires 
très  faibles  ou  peu  prolongées.  Si  l’on  admettait  une  origine  périjihérique,  on 
serait  surpris  sans  doute  de  le  trouver  accentué  chez  les  sujets  très  nerveux  et 
très  émotifs,  et  au  contraire  très  faible  chez  les  apathiques.  Nous  avons  enfin  un 


(1)  Stewart,  lloliucs  et  Gordon  ont  décrit  b 
Cüler  une  llo.vion  cnergiipie  do  l'avant-bras,  ( 

en  sens  inverse,  puis  brusquement  on  cesse  de  s’ofiposcr  au  ninuvcniont.  Tai 
c  lez  le  sujet  normal,  à  la  llexion  piamoncée  de  l’avant-bras,  succède  une  vive  ex 
cioz  le  cérebollenx,  cette  extension  consécutive  est  seulement  ébauchée,  à  c 
‘atonie  des  muscles  antagonistes. 
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argürneiil  (rès  précieux 'poui'  écarter  son  origine  périphérique,  à  savoir  le  fait 
constaté  [lar  Siciliano  et  Kolinstainni  que  le  phénomène  ne  surgit  pas  si  l’on 
substitue  il  la  contraction  volontaire  une  contraction  télaniiiue  farado-muscniaire. 
Or,  si  le  phcnoinéne  avait  une  origine  musculaire,  on  constaterait  sans  doute  sa 
[U'ôsence  apres  les  contractions  tétano-faradiques,  à  moins  d’admettre  que  celles- 
ci  ne  modilient  pas  la  tonicité  musculaire. 

On  ne  peut  |)cnser  d’ailleurs  à  une  origine  s[)inale;  je  n’ai  Jamais  observé  chez 
les  sujets  sains  un  rapport  quelconifue  entre  ce  phénomène  et  l’activité  réllcxe. 
Au  contraire,  j’ai  constaté  parfois  chez  ccrtainls  sujets  que  les  réflexes  tendineux 
étaient  1res  faibles,  tamlis  que  ces  phénomènes  automatiques  étaient  très  pro¬ 
noncés.  Dans  le  tabes  même,  où  les  réflexes  tendineux  sont  tout  à  fait  abolis,  les 
actes  automal iques  sont  seulement  diminués;  on  peut  les  rencontrer  même  dans 
les  membres  atteints  de  la  plus  grave  ataxie. 

L’hypothèse  de  Uothmann  ((ue  ces  phénomènes  ont  une  origine  cérébelleuse  est, 
(’t  mon  avis,  bien  difficile  à  admettre.  L’argument  que  cet  auteur  porte  à  l’appui 
de  son  hypothèse,  à  savoir  l’épreuve  de  Stewart  et  Holmes  chez  les  cérébelleux, 
apiiorte  sans  doute  une  contribution  importante  à  l’étude  des  rapports  entre  le 
cervelet  et  le  lonus  musculaire,  mais  ne  suffit  certes  pas  à  nous  démontrer  que 
l’impulsion  automatique  donnant  origine  il  notre  lihénoniéne  ait  une  genèse 
cérébelleu.se.  On  sait  au  contraire  que  les  animaux,  à  la  suite  de  l’extirpation  du 
cervele',  [leuvent  exécuter  parfaitement  des  actes  automatiques  très  compliqués, 
comme  la  natiition,  liabinski  a  aussi  constaté  quelquefois  chez  les  cérébelleux 
une  attitude  cataleptique,  qui,  de  même  que  notre  phénomène,  implique  néces¬ 
sairement  la  persistance  de  l’impulsion  automatique  au  mouvement.  11  est  d’ail¬ 
leurs  bien  difficile  d’admettre  que  l’impulsion  [)résidant  à  ces  actes  automatiques 
ail  une  origine  diverse  que  l'impulsion  volontaire.  11  est  au- contraire  bien  plus 
vraisemblable  que  l’impulsion  automatique  n’est  que  la  continuation  de  l’impul¬ 
sion  motrice  précédente,  et  <|u’elle  a  son  origine,  de  même  que  cette  dernière, 
dans  les  centres  corticaux  moteurs. 

La  psy(diologie  nous  enseigne  que  le  mécanisme  des  actes  automaliques  est  en 
grande  parlie  identique  ù  celui  des  actes  volontaires.  Le  fiat  de  la  volonté,  écrit 
James,  consiste  seulement  dans  la  fixation  de  l’attention  sur  un  objet,  a[)rès 
laipjcile  le  lien  mystérieux  entre  la  pensée  et  le  centre  moteur  intervient,  et  le 
mouvement  s’accomplil  par  un  mécanisme  réflexe  automatiipie.  La  volonté,  écrit 
également  l'aulham,  conduit  à  l’automalisme  en  coordinant  un  ensemble  d’actes 
qui  s’accomplissent  ensuite  indépendamment  d’elle-mème.  Les  travaux  dC'  .lames 
et  de  Fouillée  nous  montrent  aussi  que  le  sens  d’innervation  et  l’impulsion  à  faire 
tout  acte  vidonlaire  ou  automaticpie,  sont  essentiellement  déterminés  par  la  repré¬ 
sentation  du  mouvement,  c’est-à-dire  par  son  image  kinesthésique,  ipii  n’est  que 
le  résidu  îles  sensations  musculaires  articulaires  tactiles  ipii  se  produisent  lorsque 
ce  mouvement  a  été  accompli  autrefois.  L’est  seulement  [lar  ce  réveil  kinesthé¬ 
sique  que  la  représentation  très  vive  d’un  acte  se  traduit  dans  l’acte  lui-même, 
ainsi,  le  joueur  de  billard,  qui  suit  avec  beaucoup  d’intérêt  la  direction  d’une  bille, 
accomplit  très  souvent  avec  un  de  ses  membres  des  mouvements  involontaires 
dans  la  même  direction  que  la  bille;  de  même,  le  sujet  qui  pense  avec  émotion 
à  un  mot  qu’il  a  entendu  ou  qu’il  veut  prononcer,  bien  souvent  le  prononce  à 
son  insu,  'fous  ces  faits  ne  trouveraient  certes  [las  d’explication,  si  l’on  n’admet¬ 
tait  pas  ipie  c’est  bien  la  représentation  de  l’acte  ou  son  image  kinesthésique  qui 
détermine  l’iirquilsion  automatique  à  l’acte.  Tous  les  actes  automatiques,  écrit 
fort  justement  Morselli,  impliquent  un  précédent  kinesthésique,  une  mémoire 
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organique  qui  se  substitue  à  la  volontaire  et  consciente.  Ce  sont  les  sensations- 
kinesthésiques  d’innervation  et  musculaires,  celles  qui  par  leur  exercice  prolongé 
président  à  tous  nos  actes  automati(nies. 

Toutes  (;es  données  éclaircissent,  à  mon  avis,  le  mécanisme  des  actes  automa¬ 
tiques  que  nous  avons  décrits.  Kn  eiïet,  si  l’on  admet  que  le  sens  d’innervation  et 

I  impulsion  à  faire  tout  acte  volontaire  et  automatique  sont  conditionnés  par  le 
reveil  des  imagos  kincstliésiquos,  l’hypothèse  n’est  pas  hasardée  que  l’impulsion 
automatique  qu’on  constate  chez  nos  sujets,  soit  due  au  résidu  des  sensation» 
musculaires,  articulaires  et  tendineuses  qui  se  produisent  après  la  contraction 
musculaire,  c’est-à-dire  à  .son  image  kinesthésique.  De  meme  qu’après  l'audition 
dun  son  très  intense  ou  la  vue  d’une  lumière  très  vive,  persiste  pondant  quehiues 
secorulcs  l’image  hallucinatoire  de  l’impression  acoustique  ou  lumineuse,  de  même, 
apivs  les  ell'orts  musculaires,  reste  une  image  kinesthésique  douée  d'une  forte 
tendance  motrice,  d’où  l’impulsion  automatique  à  l’acte.  J’ai  pu  avoir  une  conlir- 
mation  très  prohante  de  cette  hypothèse  dans  deux  cas  d’hystérie,  où  les  mouve¬ 
ments  automatiques  susdécrits  étaient  très  prononcés.  Or,  ces  sujets,  après  le 
premier  examen,  pouvaient  accomplir  les  mêmes  mouvemonls  d’une  façon  tout  à 
fait  involontaire,  lorsqu’ils  pensaient  tout  simplement  aux  actes  qu’ils  voulaient 
elfectuer;  c’est-à-dire  que  la  représentation  seule  du  mouvement  était  suffisante 
à  donner  l’impulsion  automatiipie  à  l’acte,  ce  qui  démontre  clairement  que  cette 
inquilsion  dépendait  du  réveil  de  l’image  kinesthésique  qui,  comme  on  sait,  se 
forme  d’Iiahitude  |iar  suite  de  la  représentation  très  vive  de  tout  mouvement.  ' 

Il  est,  en  elfet,  bien  compréhensihlc  qu’un  sujet  ne  puisse  exécuter  un  mouve¬ 
ment  volontaire  quelconque  s’il  ne  se  représente  pas  d’ahord  le  mouvement  qu’il 
veut  elfectuer  et  si  cette  représentation  ne  détermine  pas,  par  le  réveil  de  l’image 
motrice  ou  kinesthésique  correspondante,  l'impulsion  au  mouvement;  l’image 
motrice,  à  son  tour,  est  vivifiée  par  les  sensations  périphériques  musculaires  qui 
ont  leur  origine  dans  les  muscles  contractés,  ür,  il  n’est  pas  illogique  de  supposer 
que,  lorsque  les  mouvements  volontaires  sont  très  énergiques  et  in-olongés,  les 
images  kinesthésiques  et  l’impulsion  consé(|uente,  à  cause  de  leur  grande  intensité, 
persistent  dans  les  centres  corticaux  (|nclqucs  secondes  a|,rès  la  hrnsque  cessation 
de  l’effort  musculaire,  et  déterminent  la  continuation  automatique  du  mouvement. 
C  est  le  eus,  il  mon  uvis,  de  lu  marHouvre  (ju’on  ])ruliqiie  pour  observer  les  phéno- 
mènes  d’automatisme  (pie  j’ai  décrits,  car  les  sujets  exécutent  des  contractions 
volontaires  très  éncrgi(iues  et  prolongées  pour  vaincre  la  résistance  i|u’on  leur 
oppose  On  comprend,  en  outre,  que  plus  l'excitahilité  de  leurs  centres  kinesthé¬ 
siques  sera  grande,  plus  forte  sera  la  vivacité  de  leurs  images  motrices  et  plus 
intense  et  persistante  l’impulsion  aux  actes  automatiques  après  les  elfoi'ts  mus¬ 
culaires.  C’est  prohahlement  (lour  ce  motif  que  ces  phénomènes  d’automatisme 
sont  bien  plus  prononcés  chez  les  sujets  très  émotifs  que  chez  les  apathiques;  on 
réfléchit,  en  clfct,  que  l’émotivité  est  le  stimulus  le  plus  propre  à  vivifier  toutes- 
nos  images,  les  kinesthésiques  coinjirises. 

k  origine  corticale  de  ces  phénomènes  n’est  seulement  pas  confirmée  par  leurs 
rapports  avec  l’émotivité,  mais  s’accorde  aussi  avec  le  fait  que  j’ai  d’ahord  signalé 

II  savoir  que  dans  quelques  cas  d’affections  cérébrales  on  constatait  une  modifi¬ 
cation  unilatérale  do  ces  phénomènes,  qui  étaient  plus  distincts  du  côté  où  l’on 
O  servait  les  signes  les  plus  caractéristiiiucs  d’une  lésion  irritative  des  centres 
corticaux.  Leur  origine  centrale  ou  kinesthésique  nous  permet  enfin  d’expliquer 

analogie  que  ces  phénomènes  présentent  avec  les  états  catatoniques  (Kohns- 

amm)  ou  avec  les  phénomènes  de  »  persévération  tonique  »  que  Liepmann  a 
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observé  rhez  les  apraxiquos,  si  l’on  réfléchil  que  tous  ces  phénomènes  impliquent 
la  persistance  des  images  kincslliésiqiies. 

Ces  considérations  permellenl,  A  mon  avis,  riiyiiotlièsc  que  les  phénomènes 
d’automatisme  que  j’ai  décrits  ont  une  origine  corticale  ou  kinesthésique  et  qu’ils 
peuvent  avoir  une  réelle  valeur  pour  la  psychologie,  par  les  déductions  qu’on 
j)eut  en  tirer  a  l’égard  des  lois  générales  de  l’automatisme,  .le  pense,  en  outre, 
qu’étant  donnés  les  raj. ports  très  étroits  entre  la  kineslhésic  et  l’émotivité,  ces 
phénomènes  consI  ituent  un  signe  très  utile  dans  la  clinique  non  seuleiruînt  pour 
essayer  la  sensibilité  kinesthésique  des  sujets,  mais  encore  pour  nous  renseigner 
sur  leur  émolivité. 


ni 

QUELQUES  REMARQUES  SUR  LES  RÉFLEXES  DE  DÉEENSE 
DITS  «  D’AUTOMATISME  MÉDULLAIRE  » 


J.  Jarkowski. 

Ayant  contribué  dans  une  certaine  mesure  à  l’étude  des  réllexcs  de  défense, 
qui  ont  acquis  un  intérêt  pratique  et  attiré  de  nouveau  l’intérôt  des  cliniciens 
depuis  la  découverte  de  leur  valeur  localisatrice  (.1,  Itahinski  et  .1.  Jarkowski, 
B  N.  'IhlO).  je  me  permettrai  d’intervenir  dans  U  discussion  soulevée  à  leur 
sujet  [lar  MM.  Pierre  Marie  et  Foix. 

Ces  phénomènes,  faut-il  les  appeler  •  réflexes  de  défense  »,  ou  •  réflexe  d’auto¬ 
matisme  médullaire  »? 

Fn  employant  le  terme  «  réflexe  do  défense  •  nous  étions  loin  de  lui  attribuer 
queh|uo  sens  téléologi(|ue  que  ce  soit;  nous  avons  simplement  emprunté  aux 
physiologistes  cette  dénomination,  dont  ils  se  servaient  couramment  pour  dési¬ 
gner  les  phénomènes  de  cet  ordre. 

Y  a-t-il  lieu  de  remplacer  ce  terme  conventionnel  par  un  autre  ? 

Assurément,  si  la  dénomination  nouvelle  est  plus  explicite,  si  elle  apiiorte 
«luehpie  précision. 

Je  ne  crois  pas  qu’il  en  soit  ainsi  en  ce  qui  concerne  le  terme  proposé  par 
MM,  Pierre  Marie  et  Foix  :  d’une  part  il  ne  délimite  pas  nettement  les  phéno¬ 
mènes  qu’il  doit  désigner,  de  l’autre  il  implique  des  interprétations  théoriques, 
qui  ne  tne  paraissent  pas  suflisamment  fondées. 


Les  réflexes  «  de  défense  »  sont  connus  de  longue  date  ;  et  si  ce  n’est  que  main¬ 
tenant  que  surgit  la  discussion  sur  leur  appellation,  c’est  que  les  auteurs  d’au¬ 
trefois,  ne  connaissant  pas  les  réflexes  tendineux,  englobaient  sous  le  nom  de 
«  réflexe  •  toutes  les  réactions  involontaires,  automalviuea,  en  les  opi)osant  aux 
manifestations  de  la  motilité  volitionnelle. 
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Hans  cc  sons,  «  réflexe  d’aiitomatismc  »  n’est  qu’un  pléonasme;  et  «  réflexe 
(1  automalisrne  médullaire  »  pourrait  s’appliquer  aussi  aux  réflexes  tendineux, 
dont  il  s  apil  [irécisémcnt  de  délimiter  les  pliénomènos  qui  nous  intéressent. 

Si,  par  contre,  on  prend  le  mot  «  automatisme  médullaire  »  dans  le  sens  plus 
spécial  que  lui  attribuent  MM.  Pierre  Marie  et  Poix,  il  savoir,  comme  fonction  de 
la  moelle  reproduisant  des  actes  volontaires  habituels,  d’autres  objections  sur¬ 
gissent. 

1.1  assimilation  des  réflexes  de  défense  à  tel  ou  tel  mouvement  volitionnel  ne 
parait  pas  toujours  justifiée. 

En  analysant  les  phases  successives  de  la  marche  de  l'homme,  nous  ne  trouvons 
à  aucun  moment,  dans  son  ensemble,  lu  triple  flexion,  le  plus  important  des 
réflexes  «  d’automatisme  de  la  marche  ».  De  plus,  l’ingérence  de  cet  «  automa¬ 
tisme  de  la  marche  »,  s.ous  forme  de  mouvements  conjugués,  constitue  pour  la 
marche  un  trouble  des  plus  gênants. 

Enfin,  comme  l’ont  montré  les  recherches  de  Mlle  llosenblum,  les  réflexes  de 
défense  existent  chez  le  nouveau-né  et  disparaissent  avant  que  l’enfant  ait  mis 
pied  à  terre. 

Il  ne  s’agit  donc  pas  d’  «  actes  d’habitude  »  qui  «  sont  devenus  automaticjues 
par  leur  incessante  répétition  »,  mais  de  phénomènes  innés,  régis  par  des  disposi¬ 
tions  congénitales,  aniérieurcs  à  tout  acte  volilionnel. 

Ce  raisonnement  m’expose  forcément  h  m’entendre  répliquer  :  L'  »  automatisme 
•médullaire  »  .serait  le  résullat  de  riiabiludc  philogénétiiiue,  il  aurait  donc  scs 
sources  dans  l’activité  d’autres  especes  animales. 

Mais  alors  le  champ  s’élargit  le'.lem'eni,  que  toute  comparaison  devient  arbi¬ 
traire  :  pour  n’importe  quelle  combinaison  de  mouvement  nous  sommes  sûrs 
d’avance  de  Irouver  une  analogie  dans  la  molilité  de  telle  espèce  animale  ou  telle 
autre.  Cette  analogie  ne  nous  autorise  nullement  à  conclure  à  une  relation  cau¬ 
sale  entre  ces  deux  ordres  de  idiénomènes;  la  seule  déduction  que  nous  puis¬ 
sions  en  tirer  est  la  suivante  : 

Les  rejlcxes  île  de/’casc  resseiiihleiil  iiii.c  viomemnils  rnlonUiircs. 

l’ersonne,  j’en  suis  certain,  ne  contestera  cette  thèse,  tant  elle  parait  banale 
Je  crois  pourtant  qu’elle  présente  pour  nous  un  intérêt  capital.  J’y  reviendrai 
dans  la  suite. 


baissant  de  côté  la  question  de  l’origine  des  réflexes  de  défense,  il  y  a  un  inté¬ 
rêt  clinique  ii  se  demander  (|uol  est  le  mécanisme  qui  assure  la  forme  régulière 
et  complexe  de  ces  phénomènes. 

Ea  réponse  de  MM.  Pierre  Marie  et  Eoix  est  toute  donnée  dans  le  terme  môme 
fluils  proposent  ;  c’est  de  «  l’automatisme  médullaire  »,  c’est  donc  le  fonctionnr- 
ment  synergique  des  centres  médullaires  qui  engendre  la  triple  flexion  ou  la 
triple  extension. 

Le  terme  de  MM.  Pierre  Marie  ctEoix  nous  impose  ainsi  une  hypothèse  précon- 
•çue  qui,  jusqu  ici,  ne  se  base  sur  aucune  notion  anatomique  bien  précise. 

•  admets  volontiers  l’existence  de  l’automatisme  médullaire,  dans  les  conditions 
une  expérience  physiologique  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas  qui  nous  intércs- 
®6n  ,  il  ne  s  agit  jilus  d’une  »  moelle  libérée  du  cerveau  »,  mais  d’une  moelle 
wa  a  e,  et  à  priori  il  parait  étrange  que  des  lésions  diffuses  (certaines  formes  de 
c  rose  en  plaques,  la  maladie  de  Eriedrcich),  qui  abolissent  les  réflexes  tendi- 
nx,  qui  causent  des  perturbations  graves  des  systèmes  pyramidaux  et  cérébel- 
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leux,  puissent  coinplèlement  épargner  le  substratum  subtilde  1’  «  automatisme 
médullaire  .. 

(mmment  se  fait-il  que  ces  états  patliologiques  perfectionnent  souvent  la  «  sj- 
nergiie  médullaire  •  et  ne  la  troublent  jamais? 


■Nous  avons  essaj-é,  i\I.  liabinski  et  moi,  d’aborder  cet  intéressant  piadjlème 
dans  noti'c  étude  «  sur  les  mouvements  conjugués  »  (Iti-niu:  neurdloi/ùnif.  n°  ü,  1914) 
Nous  e,ro,yons  avoir  démontré  (|ue  la  structure  du  système  osseux  et  musculaire 
siiflit,  à  elle  seule,  pour  assurer  dans  certaines  conditions  l’apparition  du  mouve¬ 
ment  conjugué  (triple  llexion  ou  tri[de  extension)  à  l’occasion  du  déplacement 
d  un  seul  segment  de  membre.  Nous  en  avons  donné  la  preuve  indéniable  en  pro¬ 
voquant  CCS  mouvements  complexes  sur  le  cadavre.  C’est  ainsi  qu’une  patte  de 
lapin,  tirée  du  formol,  exécute  exactement  la  triijle  llexion  ou  la  triple  extension, 
lorsqu’on  lléchit  ou  étend  un  si’til  de  ses  segments. 

Nous  avons  indiciué  les  causes  anatomiques  de  ce  fait,  de  môme  que  les  condi¬ 
tions  patbologiques  qui  font  apparaître  les  mouvements  conjugués  dans  la  moti¬ 
lité  passive,  volontaire  ou  réllexe  Si  l’inllux  nerveux  se  propage  même  sur  tous 
les  ]tius(des  d’un  membre,  il  suffit  ipj’un  seul  grou[ie  musculaire  l’emporte  sur  scs 
antagonistes,  pour  (|ue  tout  le  .système  musculaire  perde  son  équilibre  et  que  le 
mouvement  prenne  la  forme  d’un  mouvement  conjugué.  C’est  ce  que  nous  consta¬ 
tons  souvent  en  observant  de  près  les  réllexcs  de  défense  :  nous  voyons  d’abord 
une  contraction  globale  de  tous  les  muscles,  et  ce  n’est  qu’aprés  une  période  de 
«  lutte  »  plus  ou  moins  longue,  que  se  déclanche  brusquement  la  triple  llexion. 

Kn  un  mot,  nous  croyons  que  la  force  iimjeure  (pii  préside  à  la  réijuldritê  dos 
mouvements  conjugués,  est  donnée  par  la  alrtwlare  pèripliêriijuc  du  système 
locomoteur. 


.le  prévois  (pielipies  objections  que  je  voudrais  discuter  ici.  On  pourrait  nous 
opposer  les  (MS  où  le  réllexe  de  défense  est  bilatéral  et  se  produit  des  deux  c(‘dés 
dans  les  sims  0[q)0.sés,  ce  qui  rappelle  inconteslableinent  la  .synergie  de  la  marche. 

Mais  a  cote  de  ces  cas,  et  au  moins  aussi  souvent,  nous  en  observons  d’autres, 
ou  les  deux  membres  exécutent  un  mouvement  idonti(|ue,  soit  de  retrait,  soit  d'al¬ 
longement.  Or,  pourquoi  prendrions-nous  en  considération  rien  que  les  cas  favo¬ 
rables  à  notre  hypothèse  ? 

De  meme  la  vitesse  du  rythme,  (jui  parait  au  premier  abord  très  frappante,  ne 
constitue  pas  un  argument  décisif  en  faveur  des  relations  causales  entre  la 
marche  et  les  réllexes  en  ([ueslion.  Le  rythme  de  la  marche  varie  entre  des  limite.s 
posées  [lar  le  volume,  les  dimensions  et  la  structure  de  nos  membres  inférieurs- 
il  n’est  jias  suriirenant  (pie  les  réllexcs  de  défense  ne  fiuissont  [las  non  plus  dé¬ 
passer  ces  limites. 

Miiliii,  rohjec.tion  la  plus  inpiortante  peut  être  tirée  des  faits,  où  le  réllexe  de 
défense  se  produit  franchement  dans  un  sens,  sans  que  les  muscles  antagonistes 
viennent  troubler  la  triple  llexion  ou  la  triple  extension.  Mais  ici  encore  nous  ne 
pouvons  pas  conclure  toujours  A  une  excitation  médullaire  élective  ;  nous  devons 
tenir  com[ite  de  (picbpies  autres  facteurs. 

Si  fl  la  suite  de  relations  plus  étroites  d’un  territoire  culané  avec  un  centre 
médullaire,  l’excitation  de  cette  région  provoque  une  réaction  de  la  part  d’un  seul 
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gl'oupe  musculaire,  celte  réaction  pourra  donner  lieu,  comme  nous  l’avons  mon¬ 
tré,  à  un  mouvement  conjugué  sans  que  les  autres  centres  interviennent. 

Rappelons  aussi  que  la  prédisposition  pour  telle  forme  de  mouvement  ou  telle 
-autre  est  souvent  liée  il  la  position  ilu  membre.  Comment  concilier  ce  fait  avec  la 
«  s^-nergie  médullaire  »? 

•le  crois  (lue  nous  devons  en  chercher  l’explication  dans  la  différence  de  tension 
des  muscles  suivant  la  ])Ositioti  dos  segments,  .l'ai  indiqué  l’influence  do  ce  fac¬ 
teur  sur  l’excitabilité  volitionnellc  à  propos  de  la  rééducation  des  hémiplégiques 
(Société  de  Neurologie,  .b  mars  191 4),  Il  ne  parait  pas  impossible  qu’en  ce  qui  con- 
-cerne  les  ré(I(îxes  de  défense,  la  même  cause  Joue  un  certain  rôle. 

ha  rythmicité  même  de  ces  réllexcs  ne  pourrait-elle  être  attribuée,  en  partie  au 
•nioitis,  à  la  variation  successive  de  tension  et  d’épuisement  des  groupes  mus¬ 
culaires? 


Mn  insistant  sur  ces  facteurs  périphériques,  qui  présentent  l’avantage  d’être  plus 
accessibles  é  nos  investigations,  je  no  veux  pourtant  pas  nier  l’existence  de  la 
«  synergie  médullaire  ». 

Kn  elTot,  si  au  cours  de  l’évolution,  les  organes  périphériques  de  locomotion  se 
sont  adaptes  <à  une  forme  donnée  de  mouvement,  il  n’y  a  aucune  raison  de  con¬ 
tester  la  possibilité  d’une  adaptation  analogue  de  la  i)art  dos  organes  centraux, 
en  particulier  de  la  moelle. 

.Mais  cette  hypothèse  n’est  guère  applicable  à  la  totalité  des  cas  pathologiques 
qui  nous  intéressent,  ha  «  synergie  médullaire  »,  ipii  contrihue  probahlement 
dans  ccrt.ains  cas  à  la  production  do  ces  phénomènes,  ne  constitue  pas  la  force 
dominante,  (jui  oblige  les  réllexcs  de  défense  à  revêtir  toujours  la  forme  do  mou¬ 
vements  conjugués  :  cette  forme  est  assurée  par  la  structure  même  des  membres  ; 
elle  se  retrouve  déjà  chez  les  anim.aux  à  organisation  nerveuse  primitive,  et  elle 
subsiste,  dans  les  mouvements  passifs,  môme  après  la  suppression  de  toute  acti¬ 
vité  du  système  nerveux. 


Pour  revenir  à  notre  point  de  départ,  quels  sont  donc  les  caractères  intrin¬ 
sèques  (jui  devraient  être  mis  en  , lumière  dans  la  dénomination  que  nous  choisi¬ 
rons  pour  désigner  les  phénomènes  en  question? 

•I  ai  souligné  plus  haut  la  ressemblance  entre  les  réflexes  de  défense  et  les  mou¬ 
vements  volontaires.  Ce  caractère,  qui  me  parait  des  plus  essentiels,  les  distin¬ 
gue  nettement  des  réllexcs  tendineux. 

hn  elfet,  la  contraction  musculaire  d’un  réllexc  tendineux  jieut  être  comparée  à 
Mne  secousse  provoquée  par  la  fermeture  d’un  courant  électrique  :  c’est  une  con¬ 
traction  brusque  et  unique,  que  la  volonté  est  incapable  de  reproduire.  Au  con¬ 
traire,  la  distinction  du  réllexe  de  défense  d’un  mouvement  volontaire  ne  se 
hase  guère  que  sur  des  caractères  extrinsèques;  dans  les  deux  cas  la  contraction 
inusculaire  ne  peut  être  comprise  que  comme  une  lélanimtion  par  une  série  d’ex- 
<!itations  successives,  hes  recherches  élecliographiques  (l’iper)  sur  les  courants 
d  action  du  muscle  en  activité  confirment  cette  manière  de  voir. 

Ainsi  donc  le  processus  physiologique  qui  se  déroule  entre  le  centre  médullaire 
«t  la  libre  musculaire  dans  un  acte  volitionncl  cl  dans  un  réllexe  de  défense,  doit 
être  sensiblement  le  même.  Il  est  aiiproprié  à  l’exécution  du  mouvement  du  mem- 
•■e,  qui  en  résulte,  et  à  ce  i)oint  de  vue  nous  pourrions  appeler  les  phénomènes 
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on  question  mouvements  réflexes,  en  les  op|)Osant  ainsi  à  la  secouss  musculaire  d'un 
léllcxe  tendineux,  qui  n’entraîne  le  déplaeement  d'un  segment  que  d'une  manière, 
•uîcidentelle. 

Un  autre  caractère,  intimement  lié  au  précédent,  est  donné  par  la  forme  com¬ 
plexe  de  ces  mouvements.  Certes,  les  réllcxes  tendineux  peuvent  également  se  ma¬ 
nifester  par  des  contractions  au  niveau  de  [ilusicurs  segments;  mais  ces  réactions 
ne  sont  pas  liées  les  unes  aux  autres,  elles  ne  donnent  pas  lieu  à  un  mouvement 
il'ensemhle.  Seuls  les  réllexes  de  défense  méritent  le  nom  de  mouvements  réflexes 
coujuijucs. 

l'.nlin,  le  troisième  caractère  distinctif  consiste  en  ec  (|ue,  contrairement  à 
l'excitation  s|)èciliquc  des  réllexes  tendineux,  n'importequel  mode  d'excitation  est 
à  même  de  provoquer  les  réllexes  de  défense,  pourvu  que  cette  excitation  soit,  ou 
[luisse  être  pénible. 

Mt  si  nous  réunissons  tous  ces  caractères,  si  nous  envisageons  que  les  phéno¬ 
mènes  on  (]uestion  constituent  une  réaction,  comparable  à  un  acte  volontaire,  en  ré¬ 
ponse  à  une  excitation  pénible,  c'est  encore  le  terme  conventionnel  de  réflexe  de  dé¬ 
fense  qui  nous  satisfera  le  mieux. 


IV 

CONTIUmJTION  A  L’KTI  I)l<]  DU  RÉKLUXU  ACIIIULÊEN 


Fonseca  Sobrinho 

Ancien  interne  de  clinique  nourolo;^i(pie  à  la  faculté  de  Médecine  de  Kio  de  .Janeiro. 
/  (Service  clinique  du  professeur  Aiisteieuesii.o.) 

Au  cours  de  nos  recherches  systématiques  sur  le  réflexe  a(diilléon,  chez  de 
nombreux  malades,  porteurs  d'alTcctions  les  plus  variées,  soit  qu'il  s’agissait 
d’affections  générales,  soit  qu’on  eilt  all’aire  à  des  affections  du  système  nerveux, 
notre  attention  a  été  attirée  [laè  quelques  résultats,  tout  à  fait  intéressants,  déjà 
vériliés,  d’ailleurs,  parM.  le  professeur  Austrcgcsilo.  Nous  avons  employé,  pour 
la  recherche  du  réflexe,  la  méthoile  idassii|ue,  c’est-à-dire  la  percussion  du  tendon 
d’Achille  et  la  percussion  de  la  masse  des  gastroenémiens. 

Or  la  dissemblance  dont  l’organisme  du  même  sujet  répondait  à  l’excitation, 
suivant  que  la  percussion  était  exercée  sur  le  tendon  et  sur  la  masse  musculaire, 
semblait,  par  ce  fait,  justifier  la  divergence  d’origine  des  deux  réflexes. 

I. 'expérimentation,  d'ailleurs,  a  mis  déjà  en  lumière  cette  divergence. 

Chez  nous,  M.  Osorio,  dans  ses  études  expérimentales,  pour  la  démonstration 
de  l’origine  céréhrü-spinale  des  réllexes  tendineux,  a  montré,  non  seulement  le 
fait,  mais  il  a,  en  outre,  démontré  ciu’au  tendon  revenait  le  rôle  très  secondaire 
d’organe  élastique  et  inerte,  à  l’occasion  de  l’apparition  du  phénomène. 

Ces  études  renversèrent  l’opinion  de  quelques  auteurs,  qui  admettaient  l’identité 
d’origine  pour  les  deux  réllexes  à  la  fois.  Des  deux  phénomènes,  c’est  le  tendineux 
qui,  par  son  origine  cérébro-spinale,  est  le  seul  pouvant  traduire,  moyennant  les 
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varialioiis  dont  il  est  susceptible,  les  divers  processus  pathologiques  qui  siègent, 
parfois,  sur  le  système  nerveux. 

Dans  les  cas  (|uc  nous  avons  observés,  concernant  des  sujets  atteints  d’alïec- 
lions  générales,  le  réflexe  tendineux  ôtait  aboli  à  peine  dans  un  cas  de  fièvre 
typhoïde  et  en  deux  autres  de  diabète. 

Dans  la  majorité  des  observations,  il  était  ou  normal  ou  exagéré;  sur  un  cas 
pourtant,  il  se  montrait  atténué. 

•Nous  n’avons  jamais  observé  l’abolition  du  réflexe  musculaire  dans  les  affcc- 
Uons  générales;  parfois  il  se  montrait  exagéré,  son  atténuation  étant  vérifiée 
une  fois  seulement. 

Dans  les  cas  relatifs  aux  affections  du  système  nerveux,  la  disparité  des  deux 
réflexes  a  été  trouvée  plus  tranchante  encore;  il  nous  arriva  d’observer  dos 
malades  dont  les  réflexes  tendineux  étaient  abolis,  pendant  que  l’irréllecfibilité  se 
montrait  aux  muscles,  par  exemple,  sur  (luchpies  cas  de  polynévrite;  sur  d’autres 
malades,  le  muscle  répondait  seul  (tabes  dorsualis)  à  la  percussion,  le  réflexe 
étant  aboli  aux  tendons. 

11  y  eut  des  cas  enfin,  oii  rirréflc(;tibilité  s’établissait  aux  muscles  et  aux  ten¬ 
dons  à  la  fois  (paralysie  agitante,  maladie  de  Kriedreich,  etc.j. 

Un  coup  d’oui  sur  les  tableaux  synoptiipjcs  ci-dessous,  que  nous  avons  dressés, 
renseignera  le  lecteur  sur  les  résultats  ([uc  nous  avons  recueillis. 


Les  résultats  obtenus  dans  nos  rec.îierdies  nous  portent  aux  conclusions 
suivantes  : 

e  réllexe  acidiléen,  ol)lenu  par  percussion  du  tendon  d’AcliilIc, 

;st  indépendant  de  celui  obtenu  par  [icrcussion  de  la  masse  mui 
oc.nérniens. 

,e  réllexe  du  tendon  peut  se  niontrcr  li  la  percussion,  pendant  () 
ssc  musculaire  est  aboli,  et  cicc  i;crs((. 

Qucbiuefois,  par  cxcej)tion,  les  réllexes  sont  abolis  tous  les  doux. 

La  recherebe  du  réllexe  acbilléen  doit  être  elTectuée,  uniqueim 


n  du  tendon  d’Acliille. 
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LA  PSYCHOSE  HALLUCINATOIRE  CHRONIQUE 

Gilbert  Ballet, 

l'rol'esscur  de  Clini(iuodes  maladies  mentales. 

Cette  note  a  pour  but  de  résumer  en  les  précisant  les  données  essentielles,  sjmp- 
tomati(pies,  psjciio-pathologiques  et  étiologiques  sur  lesquelles  repose  l'individua¬ 
lisation  de  la  Psyr.lwsc  hallucinatoire  chronique.  Si  nous  nous  étions  borné  en 
décrivant  cette  alleetion,  qui  a  fait,  de{)uis  1910,  l'objet  de  nombreuses  Ic^'ons  à 
•a  clinique  de  Sainte-Anne,  A  donner  un  nom  nouveau,  ou,  ce  qui  eût  été  pire,  à 
attribuer  une  dénomination  connue  prise  dans  une  acception  nouvelle,  à  une 
maladie  ancienne,  nous  eussions  fait  œuvre  vaine  et  quelque  peu  puérile.  Il  est 
inutile  de  dire  que  nos  visées  ont  été  autres.  Nous  avons  pris  dans  la  terminologie 
psychiatrique  une  appellation  qui  y  figurait  sans  signification  précise,  ap|)liquée 
fin  elle  était  avec  plus  ou  moins  de  raison  à  des  affeclions  disparates,  et  nous 
nous  en  sommes  servi  pour  désigner  une  maladie  mentale  que  nous  estimons 
très  autonome  et  dont  ni  les  limites  légitimes  ni  les  symplômes  caractéristiques 
n  avaient  été,  A  notre  sens,  indiqués  avec  netteté. 

Ce  n'est  pas,  bâtons-nous  de  le  dire,  que  les  faits  qui  rentrent  <lans  le  cadre  de 
1  affection  dont  il  s’agit  n’aient  été  antérieurement  vus  et  décrits.  Mais  si  on  avait 
mis  en  relief  les  manifestations  les  plus  pittore.'lquos  de  celle-ci,  on  n’avait  pas 
«■Ppelé  l’attention  sur  celles  ([ui,  aussi  bien  au  point  de  vue  symptomati(iue  qu’à 
celui  de  la  [isychologio  pathologique  sont  constantes  et  essentielles.  D’autre  part 
les  cas  qui  ressortissent  suivant  nous  à  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  ont 
été,  à  notre  avis,  dans  les  groupemënts  nosologiques  antérieurs,  tantôt  indôment 
confondus  avec  d’autres  de  nature  fort  différente,  tantôt,  au  contraire,  dissociés  et 
séparés  les  uns  des  autres  sans  motif  vraiment  valable. 

Il  convient  de  prévenir,  et  pour  ceux  qui  sont  déjà  prévenus,  de  rajipeler  qu’au 
cours  de  nos  recherches  nos  idées  sur  la  psychose  hallucinatoire  chronique  ont 
subi  queb|ues  modifications.  Certaines  de  celles  que  nous  avions  exposées  dans 
notre  première  ]mblication  sur  le  sujet  (1)  ne  sont  plus  conformes  à  notre  manière 
de  voir  actuelle. 

Indiquons  simplement  pour  mémoire  que  nous  avions  envisagé  alors  la  psy¬ 
chose  hallucinatoire  comme  aboutissant  tantôt  très  vite,  tantôt  vite,  tantôt 
tardivement  ou  jamais,  à  la  démence.  Une  observation  plus  prolongée  et  une 
meilleure  discrimination  des  cas  nous  a  convaincu  que,  dans  leur  ensemble,  ceux 
90e  nous  avions  eu  en  vue  se  divisent  en  deux  groupes  seulement,  ceux  qui 
emblée  ou  très  vite  conduisent  à  ralfaiblis.sement  intellectuel  et  à  cette  forme 

(1)  La»  P.sycbose  baUiiciiialoiro  clironiipic,  ta  Kncéiihah,  10  uovornbro  lllfl 

«ous  donnons  ci-dessous  la  liste  dos  i>ublications  ou  de  celles  de  nos  élèves  où  l’on 
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(l’anaiblissement  qui  sc  traduit  surtout  par  le  trouble  définitif  de  l’affectivité,  do 
l’attention,  de  l’initiative  et  de  l’activité,  et  ceux  qui  n’y  mènent  jamais.  Les  cas 
du  |)retnier  groupe,  bien  qu’empruntant  passagèrement  quelques-uns  des  traits  de 
la  psycbo.se  liallucinatoire  ebronique,  ressortissent  en  réalité  à  la  forme  para- 
iioidc  de  la  démence  précoce;  les  autres  seuls  appartiennent  à  la  p.sychose  hallu¬ 
cinatoire  chronique;  dans  ces  derniers  il  n’y  a  jamais,  du  fait  de  l’alfection,  de 
véritable  alfaiblissemcnt  intellectuel.  Si  l’on  en  constate  à  la  longue,  il  est,  comme 
lavait  admis  l  alret,  le  résultat  des  progrès  de  l'iigo  et  de  la  sénilité,  ou  b'on  de 
la  vie  stéréotypée  et  longlem|is  prolongée  dans  l'inaction  do  la  maison  de  santé, 
ou  bien  d’une  intoxication  alco(dii|ue  ancienne,  si  la  psychose  a  été  consécutive  à 
des  accès  de  délire  alcoolique  (1). 

(.liez  les  malades  que  nous  faisons  rentrer  dans  le  cadre  do  la  psychose  halluci¬ 
natoire  chronique,  on  a  bien  parlé  d’iiidiflérence  émotionnelle  comme  chez  les 
déments  précoces,  mais  en  réalité  pareille  indiiférence  n'existe  pas  chez  eux.  S’ils 
sont  moins  loucliés  ([ue  les  gens  normaux  [lar  les  choses  de  la  vie  familiale  ou 
sociale,  ce  n  est  pas  parce  (]u  ils  ne  senlent  pas,  mais  parce  (|ue  leur  inlérét  s’est 
concentré  surtout,  d’abord,  puis  exclusivement,  sur  les  soull rances  qu’ils  éprouvent 
et  les  misères  dont  ils  se  disent  victimes.  Kn  fait,  chez  eux,  il  n’y  a  pas  iiaU/férence 
mais  mmrutrdlion  ililprciile  de  l’iiitnrt. 

(.es  premiers  points  élablis,  je  voudrais  indiquer  somiiiaircnient  ce  qui  ma 
semble  caract(>rislii|ue  dans  la  conception  du  ly|ie  morbide  tel  (|ue  je  le  conçois. 

1"  De  Iniiliice  iitlrihuée  aux  cas  rcssarlissanl  à  ce  type  morbide  rlaus  les  classifca- 
Iwns  ancieanes.  —  .l'ai  dit  ailleurs  et  j’ai  ra[ipelé  plus  haut  que  les  faits  que  je  vise 
avaient  été  décrits  dans  leur  physionomie  extérieure,  mais  inditmcnt  mélangés  i\ 
d’autre.s  qui  en  sont  très  difiérents,  ou  non  moins  inddment  dissociés.  Ils  corres¬ 
pondent  en  cllet  A  une  catégorie  des  cas  visés  par  Laségue  dans  son  étude  sur  le 
délire  de  persécution  :  mais  Lasègue  avait  eu  le  tort  de  ne  [las  les  sé(iaror  des 
délires  a  buse  d’interprètalion,  depuis  bien  étudiés,  notamment  pur  Sérieux  et 
(lapgras,  et  qui  en  sont  fort  distincts;  ils  correspondent  aux  faits  désignés  par 
Magnan  sous  le  nom  de  délire  chronique,  iiiiiis  aussi  A  beaucoup  de  ceux  englobés 
par  cet  auteur  dans  le  g’rou|ie  disparate  des  délires  des  dégénérés,  dont  la  iisychose 
périodique  et  la  démence  précoce  revendiquent  d’autre  part  un  grand  nombre  Ils 
sont  très  distincts  des  faits  de  démence  [laranoïde  dont  Kruqielin  les  avait  A  tort 
rapprochés.  Ils  revendiquent  les  délires  qui,  dans  ces  derniers  temps,  ont  été 
décrits  sous  le  nom  dedc/irc.s  d’inllaeace  (St. 

2"  Caracli-ristiijiw  symplomalique  et  psyclio-patholuyique  de  la  psychose  hallucinatoire 


n  tantôt  syntliétii(uc,  tantét  rrayinentaire, 


trouvera  (exposées  d'ui 
maladie. 

'  ji/ifiucinatoire  chronique  et  la  désagrégation  do  lu  personnalité,  in  Encé¬ 


phale..  10  juin  191  :j. 

1  et  disscjciation  de  la  personnalité  (avec  II,  Mallet) ia  Encéphale,  io  jm\- 

pc!  palhologique  des  hallucinations  (av 


c  II.  M.ii.i.et),  il 


is  médical,  4  o 


A  propos  do  la  Psychose  hallucinatoire  chronique.  Observations  relatives  A  un  travail 
do  MM.  'l’iiEi'.SAT  et  PiyuuMAL,  ia  Encéphale,  10  juillet  1914. 

Coinniiinicatloiisdivcrscs  à  la  Sociétéde  Psychiatrie  (A.  IIaiiiik  et  II.  Henon,  19  mai  1910  ■ 
Louis  llom.o.v  et  Pieiiiie  Kaii.n,  1«  novembre  1911  ;  .1.  Léyv-Valensi.  août  1912  ;  (i.  IIallut 
ot  PniniiE  Kahn,  21  mars  1912  ;  IIavmono  Mallet  et  G.  Génii.-Peiiiiin,  23  janvier  1913). 

(1)  A.  Haiiiié,  la  Psycliose  hallucinatoire  tardive  des  alcooliipnjs,  in  Encéphale,  10  no- 


,  la  Ptychose  d'influe 


•is,  1914. 
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chronique.  —  (;e  qui  caractérise  la  psjcliosc  hallucinatoire  chronique,  c'est  qu’elle 
consiste  en  une  désagrégation  spéciale  de  la  personnalité,  qui  commande  ce  qu’il 
y  a  d’essentiel  dans  sa  symptomatologie.  ' 

ha  désagrégation  de  la  personnalité  n’est  pas  un  trouble  <jui  soit  propre  à  une 
forme  d'afl'ection  mentale.  En  réalité  la  personnalité  est  touchée  et  a  des  ten¬ 
dances  à  se  dissocier  plus  ou  moins  dans  un  grand  nombre  de  maladies  psy¬ 
chiques.  Ce  qui  est  caractéristique  dans  chacune  d’elles,  c’est  moins  la  dé.sagréga- 
tion  elle-même  que  la  nature,  la  forme  de  celle-ci  et  son  évolution. 

Il  y  a  des  désagrégations  iiassagèrcs  sous  l’inlluence  des  intoxications,  par 
exemple,  et  dans  la  confusion  mentale. 

11  y  a  des  désagrégations  durables  mais  curables,  comme  dans  l’hystérie. 

Il  y  en  a  enfin  de  chroniques  et  d’indélébiles,  comme  dans  la  psychose  hallucina¬ 
toire  chronique. 

Quant  à  la  nature  et  à  la  forme  :  il  y  a  des  disjonclions  des  éléments  constitutifs 
de  la  personnalité,  comme  dans  la  démence  précoce  (schizophrénie);  il  y  a  des 
rétrécissements  du  cham[)  de  la  conscience  avec  tendance  à  l’orientation  de 
1  automatisme  subconscient  vers  une  idée  fixe,  comme  dans  l’hysiérie;  il  y  a  des 
désagrégations  de  la  personnalité  avec  tendance  au  contraire  à  l’exaltation  de 
1  automatisme  subconseient,  comme  cola  a  lieu  transitoirement  dans  certains  cas 
de  démence  précoce,  et  d’une  favori  constante  et  durable  dans  la  psychose  halluci¬ 
natoire  chroni()uc. 

La  psychose  hallucinatoire  chroni(iue  est  donc  une  maladie  à  évolution  durable, 
qui  résulte  d’une  désagrégation  de  la  personnalité  (mnsciente  analogue  à  celle 
qu’on  observe,  passagère  et  transitoire  le  plus  souvent,  chez  les  personnes  adonnées 
aux  pratiques  spirites  (médium  entendant,  parlant,  écrivant,  etc  ),  (l’est  cette 
désagrégation  initiale  et  persistante  de  la  personnalité  qui,  tout  en  laissant  au 
malade  la  perception  de  certains  des  phénomènes  |)sychi()ues  que  détermine 
l’activité  subconsciente  automatiiiue,  lui  enlève  la  notion  de  leur  mécanisme 
psychologique  et  lui  donne  l’impression  (pie  ces  phénomènes  sont  étrangers  à  son 
moi.  De  là  ces  [ihrases  si  communes  dans  la  bouche  des  malades  :  on  devine  ma 
pen.sée  (phénomène  connu  et  décrit  sous  le  nom  d'écho  de  lu  pensée)',  de  là  la  cons¬ 
tance  des  hallucinations,  qui  sont  toujours  le  corollaire  de  la  désagrégation  de  la 
personnalité  et  ([u’on  rencontre  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique  à  tous 
les  degrési  et  sous  toutes  les  formes  (pseudo-hallucinations  de  Kahlhaum  et  do 
Kandinsky,  hallucinations  p.syc.hiipies,  hallucinations  psycho-sensorielles  des 
diverses  sensibilités,  hallucinations  motrices  diverses  et  cénesthésiipies),  étant 
bien  entendu  que  le  degré  d’ohjcclivalion  et  d’extériorisation  de  ces  diverses 
formes  d’hallucinations,  variable  suivant  les  cas,  et  avec  les  diverses  phases  de 
la  maladie,  ne  constitue  pas  des  dilTérences  do  nature. 

L’hallucination  à  son  degré  embryonnaire  (simple  représentation  mentale  non 
consciente  ou  pseudo-hallucination,  ou  hallucination  psychique)  ou  à  son  degré 
plus  accusé  (hallucination  psycho-sensorielle)  constitue  le  symptôme  essentiel  de 
la  psychose  hallucinatoire  chroniciuo.  Les  idées  délirantes  (idées  de  persécution 
ou  de  grandeur)  ((ui  en  dérivent,  et  à  la  description  descpielles  on  s’était  particu¬ 
lièrement  attaché  parce  (pi’ellos  ont  dans  le  tableau  clinique  le  plus  de  relief,  lui 
sont  subordonnées  :  tandis  que  l'hallucination  est  constante,  elles  peuvent  man¬ 
quer  ou  n’apparaître  que  secondairement  et  même  tardivement.  C’est  un  fait  sur 
lequel  j’ai  insisté  (1). 


(1)  'Voir  Encéphale,  10  juin  1913,  loc,  cil. 
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;f“  DniimiiniUitm.  —  Du  moment  où  les  idées  de  pcrséciilioti  no  consLiluent  ni  un 
sjni[itome  ossoriliel,  ni  un  s,vm|itoinc  constiinl  de  la  maladie,  on  con(;oil  eombien 
étaient  défectueuses  les  apiudlalions,  celle  notamment  adoptée  [lac  liasèf,me,  de 
délire  de  pertéciitioti,  em[)l()vées  [lour  dési{,mer  une  alfection  oii  ce  délire  peut 
manquer  et  où  il  ne  constitue  en  tout  eus  qu'une  manifestalion  accessoire  et 
secondaire. 

l'.n  fait  1  liallue.itiation  étant  le  e()rollaii’c  et  race,ompa}'nemcnt  nécessaire  do  la 
forme,  de  d(^saf'réf,^alion  de  la  [icrsonnalité  qui  caractérise  la  maladie,  il  était  natu¬ 
rel  de  l’introduire  dans  la  dénomination  <lo  cette  dernière  (ui  maiapiant  par  une 
epitliete  le  caractère  de  durée  et  de  chronieité  de  celle-ci.  l,o  terme  jixijcliosc  haüu- 
ciDutuire  dironiiiHi'  nous  a  |iarn  réunir  les  conditions  requises  d'une  bonne  appel¬ 
lation  et  convenir  lolo  cl  soin. 

(/Ctte  ex|)ression  avait  été,  il  est  vrai,  employée,  dans  ces  derniers  tetnps,  avec 
une  sigiiilicalion  dill’érente.  fl’est  ainsi  <pie  lî.  Ihqiré,  dans  une  leçon  intitulée 
psyeàoses  haHaciiuitüircs  chronùjacs  (1),  s’csl  servi  du  terme,  dans  son  sens  exclusi¬ 
vement  sjmplomatique,  pour  désigner  des  cas  d’arlleurs  disparates,  dans  lesquels 
il  y  avait  des  balliicinations  d’ancienne  dale  et  dans  quebpies-uns  desquels  on 
était  en  droit  de  reiloutei'  pliilôt  que  d'aflirmer  la  cbronicile.  .Mais  M.  Dupré  n'a 
pas  songe  à  ilcsigner  jiar  celle  a[qiellalion  une  maladie  mentale  délinie.  Didc  et 
(lassiol  (i),  et  (iassiot  seul  (.'ij,  ont  décrit  sous  le  même  nom  le  syndrome  sur 
lequel  Seglas  et  (lolard  avaient  appelé  l’atlentinn,  et  aiuiuel  Dupré  et  (icima, 
empruntant  <1  \V  ernicke  une  ex[)ression  dont  celui-ci  s’était  servi  dans  un  autre 
sens,  ont  proposé  de  donner  le  nom  (i'htdlucinose. 

l-c  syiiilrorne  dont  il  s’agit  consiste,  on  le  sait,  en  hallucinations  multiples  que 
le  malade  décrit,  en  spectateur  passif,  sans  se  livrer  sur  ces  hallucinations  à 
aucun  travail  inlorpretalif.  L’all'ection  n’est  donc  une  p.sychose  que  dans  les  limites 
ou  1  hallucination,  réduite  ù  son  expression  la  plus  simple,  supposi;  l’intervention 
du  psychisme.  Le  lerim!  hallucinose  nous  semble  dès  lors  mieux  appro[irié  à  l’af- 
lec.tion  (pic  (;elui  de  psychose  hallucinatoire  chroniiine,  ipii  s’ada[itu  au  contraire 
mervcilleusenienl  aux  trouhlesde  l’alfeclion  ipic  nous  visons.  Il  convient  du  reste 
d'ajouter,  et  c’est  un  point  sur  Icupiel  nous  avons  luécédemmonl  insisté,  que  l’hal- 
lucinose  n’est  quelquefois,  peut-être  souvent  et  peut-être  même  toujours,  que  le 
jirélude  ou  la  première  phase  de  la  psychose  hallucinatoire  chrotiiiiue  telle  que 
nous  la  concevons. 

4“  (Juchiucs  pnrlkuliirilcs  cliuloiiù/iics  de  la  psychose  hallminaloire  chronviiw.  — 
Dans  cett(!  note,  où  nous  (dierchons  simplement  à  indiquer  ce  qu’il  y  a,  suivant 
nous,  de  [larticulier  a  la  psychose  halluciinaloirc  chroniipie  etceiiui  no  ressort  jias 
de  l’exiiosé  des  cas  de  celle  all’eclion  mélangés  à  d’autres  d’autre  nature,  dans  les 
divers  groupements  nosologiipies  antérieurement  à  l’individualisation  du  type,  nous 
n’avons  pas  l’intention  d’entrer  dans  des  détails  descriptifs,  surtout  dans  ceux  qui 
visent  les  faits  connus.  Nous  devons  ce[(endant  indiquer  certaines  particularités 
de  terrain  et  d’étiologie  ipii  n’ont  pas  été  suflisamrnent  mises  en  relief,  sans  doute 
parce  (]ue  les  cas  de  psychose  hallucinatoire  chronique  légitimes  étaient  confondus 
avec  d’autres  d’aulre  naluro. 

Il  ne  nous  iiarait  pas  douteux  ipie  la  prédisposition  résultant  de  l’hérédité  psy- 
chopalhiipie  ou  psyc.honévroijalhiipie  soit  à  l’origine  d  un  tri''s  grand  nomhn!  de 
cas  de  psychose  hallucinatoire  chroniipie.  11  est  commun  en  ell’et  de  l'encontrer, 

(1)  Kiicrphale,  2.’i  août  l'.lüT. 

(2)  Soc.  de  phvehiatriu.  Eiiréplmlc,  tü  déccrrdiro  1900. 

(3)  La  psychose  hallucinatoire  (dironiipie,  Thèse  de  Touh/use,  lUIO. 
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dans  les  antécédents  liérédil aires  des  malades,  ou  des  psjcho-névroses,  ou  la 
manie,  ou  la  mélancolie,  on  l’épilepsie,  ou  l’alcoolisme,  ou  la  démence  sénile,  ou 
la  psychose  liallucinatoire  chronitpie  elle-même. 

Ilans  un  très  grand  nombre  d(!  cas,  dans  la  majorité  je  crois,  ces  tares  liéré- 
diUiires  n’engendrent  pas  une  tournure  d’esprit  particulière.  Le  plus  souvent  en 
ellct,  les  malades  qui  feront  de  la  psychose  hallucinatoire  à  partir  de  25,  liO,  35  ou 
40  ans,  ont  jusqu’à  ce  moment  une  intelligence  et  un  caractère  normaux,  qui  ne  se 
signalent  au  moins  par  aucune  anomalie  notée  ni  notable.  Quelquefois  pourtant 
les  malades,  avant  l’alîoction,  passaient  pour  bizarres,  d’autres  fois  ils  s’étaient 
signalés  comme  craintifs  et  appréhensifs,  exceptionnellement  comme  paranoïaques 
et  plus  exccplionnellement  encore  comme  ayant  de  la  tendance  aux  interprétations 
nialadives.  Dans  quelques  cas  rintclligence,  qui  d’habitude  est  normale  ou  même 
développée,  s’est  montrée  plutôt  faible. 

Le  plus  souvent  la  maladie  débute  sans  cause  apjiréciable,  quelquefois  cepen¬ 
dant  les  |ircmiers  symptômes  peuvent  être  provoqués  par  des  causes  occasion- 
nelies  (]ui  sont  de  deux  ordres. 

l'antôt  il  s’agit  d’une  gymnastique  cérébrale  défectueuse  qui  a  porté  les 
malades  à  s’entraîner  aux  exercices  de  dédoublement  de  la  personnalité  ;  c’est  ce 
qui  a  lieu  chez  ceux  d’entre  eux  qui  se  livrent  aux  pratiques  spirites  et  ipii,  à  la 
vérité,  sont  peut-être  plus  poussés  que  d’autres  à  s’y  livrer,  parce  qu’il  existerait 
chez  eux  une  tendance  constitutionnelle  au  dédoublement  rendant  ce  dédouble¬ 
ment  et  par  suite  le  rôle  de  médium  faciles.  On  est  surpris  de  voir  le  nombre  assez 
grand  de  malaihis  affectés  de  psychose  hallucinatoire  chrornque  qui  avaioit  du 
goût  pour  les  pratiques  spirites  et  des  tendances  à  s’y  livrer,  et  aussi  du  nombre  de 
spirites  qui,  a[)ré.s  les  exercices  de  dédoublement  transitoire  qu’occasionne  la  transe, 
vont  à  un  dédoublement  définitif,  c’est-à-dire  à  la  psychose  hallucinatoire  chro¬ 
nique  (1). 

Oette  affection  peut  aussi  être  provoquée  par  l’alcoolisme.  Elle  succède  à  une 
ou  plusieurs  crises  de  délire  alcoolique  aigu  ou  subaigu.  Alors  les  hallucinations, 
au  lieu  de  s’effacer,  s’atténuent  simiilement,  mais  se  localisent  d’abord  à  l'ouïe  et 
persistent.  C’est  un  fait  sur  lequel  j'ai  souvent  insisté  (2j,  et  qui  démontre  qu’il 
faut  en  rabattre  du  pronostic  toujours  favorable  des  délires  toxiques,  surtout  de 
ceux  avec  hallucination  de  l’ouïe. 

Il  semble  que  la  psychose  hallucinatoire  soit  ici  déclanchée  par  l’alcoolisme 
cérébral,  comme  l'hystérie,  dont  le  substratum  psychique  est  une  autre  forme  de 
la  désagrégation  mentale,  peut  l’être  par  des  intoxications  de  diverses  natures. 

Une  dernière  particularité  doit  être  signalée.  Naguère,  lorsqu’on  n’avait  pas 
encore  dissor.ié  les  cas  de  délire  de  persécution  qui  ressortissent  à  la  psychose 
interprétatrice  de  ceux  qui  sont  rattachables  à  la  psychose  hallucinatoire,  on  con¬ 
sidérait  que  dans  ces  derniers  la  période  des  hallucinations  était  d'habitude  pré- 

(1)  G.  flALLKT  et  Diimm,  Sur  un  cas  de  délire  de  iiiédiuinnilé.  Soc.  niédic.  psiichol  , 
27  août  1903. 

G.  lUi.i.n  r  et  Mo.mioii-Vinai\I).  Délire  liallucinatoire  avec  idées  de  perséculion  consécutif 
à  dos  phénoiiioues  de  médiumnité.  Soc.  mtUlic.  psiichol.,  27  avril  1903. 

G.  Haï. LUT,  Lùvy-Vai.h.nsi  et  Kihiihin,  Doux  cas  do  délire  do  porsériilion  à  forme  dé¬ 
monomaniaque  dévoloppé's  chez  des  débiles  à  la  suite  et  sous  l’inllucrice  de  pratiques 
spirites,  Soc.  de  psijchialrie,  18  juin  1908. 

G.  ÜAi.i.H'r,  Troubles  mentaux  engendrés  par  dos  pratiques  spirites.  Leçon  du  17  no¬ 
vembre  1912,  encore  non  publiée,  observation  publiée  résumée  jiar  Lévy-Valensi  et  Géuil- 
l'orriiu  Soc.  de  psychiatrie,  19  décembre  1912. 

(2)  Uni, MAS  et  Gali.ais,  Soc.  de  psychiatrie,  19  octobre  1911. 
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cédée  par  une  période  plus  ou  moins  lonf,me  où,  on  vertu  de  la  tournure  défianle 
et  soupçonneuse  de  l’esprit,  il  y  avait  seulement  des  intcr[)rétations. 

L’in  terprélation  dégagée  do  tout  phénomène  Ijallucinatoire  développé  ou  emhrvon- 

naire,  est  à  notre  avis  très  rare  au  iléhut  de  la  |)syehoso  hallucinatoire  ehroniqJe  11 
n’est  pas  impossible  qu’on  en  puisse  rencontrer  d’une  façon  très  transiloiro  à  cette 
phase  où  le  malade  déjà  informé  par  scs  sensations  qu’il  se  passe  en  lui  quelque 
chose  d’anormal,  en  cherche  l’explication,  mais  on  ne  voit  que  très,  très  rarement 
une  longue  [lériode  avec  interprétations  pures  ;  si  bien  ipie  nous  nous  demandons 
SI,  en  prescnc.ede  ces  cas  exceptionnels,  on  n’a  pas  affaire  à  un  type  d’antre  nature, 
tpii  serait  à  dilférencier  de  la  psychose  halliicitialoirc  chronique  dont  je  viens  d’es¬ 
quisser  les  caractères  distinctifs 

Dans  cette  note  trop  résumée  pour  être  hien  comprise  do  ceux  (pii  ne  sont  pas 
suffisamment  au  courant  des  cho.ses  de  la  psychiatrie,  nous  nous  soiipries  proposé 
d’exposer  succinctement  et  pour  les  psychiatres,  les  raisons  de  l’individualisation 
que  nous  avons  tentée.  Dans  un  travail  prochain  plus  développé  et  aus.si  par  cer¬ 
tains  côtés  plus  élémentaire,  on  s’efforcera  de  décrire  d’une  façon  pins  didactique 
la  p.sychose  hallucinatoire  chroniiiue  en  évitant  ceppendant  de  s’appesantir  sur  les 
faits  connus  de  tous. 
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i:  TU  h  ES  U  Es  Eu  AIES 

ANATOMIE 


1)  Histologie  de  l’Épithélium  des  Plexus  Choroïdes  chez  l’Homme 

par  K.  (;avM.-Ki/r  et  .1.  Kuziére  (de  .Montficllier).  .Sociéfé  des  Sciences  médicales  de 
MotUpedlier,  Si!  mai  ülLi.  Montpellier  médical,  t  XX.WII,  p.  12!),  1!)|:(. 

Ltude  cytologique  des  plexus  choro'ides  chez  divers  animaux,  et  chez  un  sup- 
pliCKi.  Les  auteurs  affirment  l’existence,  au  niveau  du  hord  libre  des  cellules 
épithéliales  choroidienncs  de  l’homme  adulte,  d’une  bordure  en  brosse  et  de  cils 
vibratiles.  Cette  disposition  est  conforme  à  celle  qui  se  retrouve  chez  les  autres 
mammifères.  .. 

2)  Sur  quelques  'Variétés  de  Structure  des  Cellules  des  Plexus 
ChoroideS’  par  K.  lUnsvKm  et  J.  Kuzière  (de  Montpellier).  Société  des  Sciences 
mi^d^cales  de  Monlpellier,  20  juin  1913.  Montpellier  médical,  t.  XXXVIl,  p.  212, 

Chez  le  chien,  la  cellule  épithéliale  des  plexus  choroïdes  au  repos  et  en  charge 
se  présente  comme  une  cellule  cubique  et  prismatique  pourvue  d’un  noyau  clair 
occupant  la  partie  moyenne  de  la  cellule  avec  un  seul  nucléole  apparent,  et  dont 
le  protoplasma  est  rempli  par  des  chondriocontes  et  des  chondriomites  qui  s’in- 
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curvRnt  de  façon  à  entourer  le  noyau  d’une  sorte  de  corbeille.  Quand  le  travail 
cellulaire  se  iiroduit  intense,  la  distance  entre  le  noyau  et  la  limite  supérieure 
de  la  cellule  augmente  sans  doute  par  gonflement  de  la  zone  apicale,  ce  qui 
permet  le  déploiement  des  chondriocontes  qui  perdent  leur  disposition  concen¬ 
trique  au  noyau  pour  prendre  une  direction  radiée. 

Krilin,  à  un  stade  encore  plus  avancé,  celui  de  la  cellule  épuisée,  le  noyau 
clair  perd  son  nucléole  et  la  cellule,  presque  entièrement  vacuoliséc,  ne  pré¬ 
sente  que  ([uebiues  petites  vésicules  très  disséminées.  E.  Euindkl. 

3)  Recherches  sur  les  Variations  fonctionnelles  du  Chondriome 
des  Cellules  des  Plexus  Choroïdes  chez  quelques  Mammifères,  par 

E.  (iiiY.M’uLr  et  J.  Euzièbie  (de  Montpellier).  C.  It.  île  iAssoeialiuii  dc^  Anatomisles, 
Ib'  réunion,  p.  197-205,  Lausanne,  1913. 

Le  procédé  de  mise  à  mort  a  une  influence  sur  l’état  du  chondriome.  Les  mo¬ 
difications  de  ce  dernier  traduisent  le  retentissement  que  le  mécanisme  de  la 
mort  a  sur  le  fonctionnement  cellulaire.  I,e  travail  sécrétoire  imposé  aux 
plexus  choroïdes  de  l’animal  pendu  est  minime;  chez  l’animal  saigné  il  est,  au 
coniraire,  très  important.  C’est  en  efîet  une  des  faces  du  rôle  neuroprotecteur 
du  liipiide  céphalo-rachidien  de  compenser,  par  les  variations  de  quantité  dont 
il  est  susceptible,  les  variations  de  la  tension  sanguine  intracrânienne  et  intrara¬ 
chidienne.  Que  cette  tension  baisse,  et  le  liquide  i  èi-.'bro-spinal  doit  devenir 
plus  ahondani,  par  conséquent  le  plexus  choroïde  doit  entrer  en  activité; 
qu’elle  augmente,  et  les  cellules  choroïdiennos  restent  au  repos.  Or,  dans  la 
mort  par  liémorragie,  la  tension  sanguine  tombe  dans  toutes  les  régions  de 
l'organisme  aux  limites  extrêmes,  et  les  plexus  choroïdes  sont  le  siège  de  la 
plus  grande  activité  dont  ils  sont  susceptibles;  dans  la  mort  par  pendaison,  au 
contraire,  la  tension  intracrânienne  augmentant,  les  cellules  choroïdiennes 
maintenues  au  repos  peuvent  être  fixées  avec  un  riche  chondriome. 

C’est  encore  un  contrôle  de  la  vérité  de  ce  fait  que  la  concordance  parfaite 
■des  aspects  du  chondriome  chez  l’animal  saigné  et  chez  l’animal  pilocaïqiinisé. 

E.  l'iîlNDEL. 

4)  Note  sur  la  Structure  de  l’Épithéliuui  des  Toiles  Choroïdiennes 
et  l’Excrétion  du  Liquide  Céphalo-rachidien  chez  le  Scyllium,  par 
E.  CHViNi'ELï  et  .1.  Euzièiik  (de  Montpellier).  C.  H.  de  l'Associdlimi  des  anato¬ 
misles,  L5*  réunion,  p.  iOl-lM,  Lausanne,  1913. 

Les  toiles  choroïdiennes  du  Scyllium  fournissent  un  argument  nouveau  à 
l’appui  de  la  théorie  vésiculaire  de  l’excrétion.  Elles  sont  même  à  cet  égard  un 
excellent  objet  d’études  et  cela  pour  deux  raisons  :  l’une  particulière  au  Scyl¬ 
lium,  l’autre  commune  aux  formations  choroïdiennes  de  toutes  les  espèces  ani¬ 
males.  La  première,  c’est  le  degré  exceptionnel  de  différenciation  présenté  chez 
le  sélacien  en  question  par  toutes  les  formations  du  bord  libre.  La  seconde, 
c’est  la  simplicité  des  fonctions  physiologiques  dévolues  à  la  cellule  choroï- 
dienne;  elle  n’a  qu’à  élaborer  le  liquide  céphalo-rachidien  et  cette  élaboration, 
des  plus  simples,  se  borne  à  une  filtration  élective,  puisque  depuis  les  recher¬ 
ches  de  Meslrezat  on  sait  que  ce  liquide  est  un  produit  de  dialyse.  Cette  simpli¬ 
fication  physiologique  ne  va  pas  sans  simplification  morphologique.  Aussi  de 
toutes  les  cellules  4  hrosse,  la  cellule  choroïdienne  du  Scyllium  parait  être  une 
de  celles  où  l’on  peut  le  mieux  étudier  les  phénomènes  d’excrétion  cellulaire. 

E.  Feinukl. 
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5)  Observations  sur  quelques  Chiens  sans  Cerveau,  par  Paca  no 

(lia  l*al('rmc).  Archioea  ilolifunes  de  ItMoijie,  t.  I,X,  fasc.  1,  p,  71-91,  p<aru  le 

-2n  oelohrc  1913. 

1,'aulciir  enlève  eliirurgicalemeiit  les  hérnisplières  cérébraux  de  c, biens;  grâce 
à  sa  lecliniiino  précise  il  a  |)n  obtenir  une  certaine  survie  des  animaux  ;  dans 
un  cas,  elle  atteint  13  jours;  l'iiistoire  de  cet  animal  ayant  survécu  13  jours 
est  donnée  comme  type  des  (d)servations  des  chiens  sans  cerveau. 

Les  chienft  sans  cerveau  présentent  quebiucfois  des  sortes  de  mouvnmenls 
siionUinés;  ce  ne  sont  que  îles  réactions  à  des  causes  indéfinissables.  Leurs 
mouvements  jn-uvoqués  sont  rapides,  réguliers,  coordonnés;  l’animal  remet  en 
place  ses  mcmlires  que  l’on  dérange;  les  mouvements  des  membres,  de  la  tète 
et  du  tronc,,  des  mâchoires  et  de  la  langue,  exécutés  à  l’occasion  d’un  repas  à 
la  sonde,  sont  aussi  parfaits  que  les  mouvements  conscients  qu’un  chien  nor¬ 
mal  accomplirait  dans  les  mêmes  circonstances. 

Deux  faits  négatifs  sont  d’importance  chez  les  chiens  sans  cerveau  ;  la  sup¬ 
pression  totale  de.'i  sons  vocaur.  l'impossibilité  de  la  station  normale  sur  les  quatre 
pattes.  On  n’observe  pas,  chez  les  opérés,  d’alternatives  de  veille  et  de  sommeil. 
Fait  curieux,  â  partir  du  moment  qui  suit  l’ablation  du  cerveau,  tout  pouvoir 
régulateur  de  la  température  est  aboli;  il  faut  â  chaque  instant  réchaulTcr  le 
chien  ou  lui  dter  ses  couvertures;  il  sudit  que  la  surveillance  se  relâche  quelque 
peu  pour  que  la  température  de  l’animal  tombe  ou  s’élève  âdes  dcgrésincompa- 
tibles  avec  la  conserv.ation  de  la  vie. 

Ouant  â  l’inlhience  réciproque  de  la  température,  du  rythme  cardiaque  et  du 
rythme  respiratoire,  elle  ne  s’observe  pas  chez  les  chiens  sans  cerveau;  la  coor¬ 
dination  des  trois  fonctions  est  chez  eux  perdue. 

Fnfin,  il  faut  signaler  l’inlolérance  gastrique  des  .animaux,  et  certaines  parti¬ 
cularités  de  leurs  éiiminalinns  urinaires. 

F.n  terminant,  l’auteur  discute  la  possibilité  d’une  survie  plus  longue  des 
opérés:  il  n’y  croit  guère,  la  perte  de  la  régulation  thermique  et  rintolérance 
gastrique  seraient,  â  elles  seules,  des  causes  do  mort  â  brève  échéa,nce. 

F.  Dhi.kni. 

G)  Observations  sur  des  Chiens  auxquels  on  a  enlevé  les  Hémi¬ 
sphères  Cérébraux,  par  G  -I’.  /ki.io.nv  C.  II.  de  la  Soc.  de  Hiologie,  t.  LXXIV, 

nM2,  p.  707.  .9  avril  1913. 

L’auteur  a  enlevé  les  hémisphères  cérébraux  â  quatre  chiens;  nn  de  ces 
chiens  a  vécu  onze  mois  quatre  jours  a[)rès  l’opération;  il  est  mort  accidentel¬ 
lement;  le  deuxième  a  vécu  trois  jours,  le  troisième  environ  quatre  mois,  le 
quatrième,  présenté  â  lu  séance,  a  subi  l’opération  il  y  a  quinze  mois  et  trois 
semaines.  Ces  chiens  marchaient  librement,  bien  qu'ataxiques  et  se  heurtant 
aux  objets;  ils  mangeaient  la  viande  mise  dans  leur  gueule;  les  sons  provo¬ 
quaient  une  réaction  motrice,  de  même  que  l’excitation  lumineuse  ou  thermi¬ 
que,  les  excitations  gustatives  étaient  suivies  de  la  réaction  spécifique.  On  ne 
put  établir  chez  ces  chiens  de  réllexes  conditionnels.  F.  Fkindki.. 
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"!)  Les  Localisations  Physiologiques  de  l’Encéphale  en  contraste 
avec  les  Destructions  étendues  de  cet  organe,  par  K.  IIohinso.n. 
Académie  dex  Sciences,  décemhre  i'Jld. 

A  1  autopsie  d’un  sujet  mort  à  la  suite  d’une  crise  d’épilepsie  Jacksonienne  et 
n’ajant,  de  son  vivant,  présenté  qu’une  légère  atteinte  de  rintelligcnce  avec 
un  peu  de  diminution  de  la  mémoire,  l’auteur  a  trouvé  un  cerveau  détruit  en 
grande  partie  par  un  abcès.  Celui-ci  vidé,  il  ne  restait  plus  qu’une  mince 
écorce  de  substance  cérébrale  et  les  lobes  frontaux,  pariétaux,  temporaux  et 
occipitaux  étaient  en  grande  partie  rnortiliés. 

Ce  fait  semble  établir  que  la  doctrine  des  localisations  est  basée  sur  des 
expériences  insuflisantes  et  doit  être  revisée.  E.  F. 

Technique  des  Recherches ,  expérimentales  sur  l’Encéphale, 
particuliérement  sur  la  Couche  Optique,  par  le  professeur  Pi  eiffkr, 
Avehiv  fur  Psijclnulrie,  t.  LIV,  l’asc.  1,  p.  107,  1014  (10  p  ). 

Exposé  de  la  méthode  itc  Clarke  au  mo^  en  de  son  instrument  stéréotaxique. 
Voir  lés  ligures.  M.  Thénf;l. 

0)  Sur  la  Physiologie  des  Tubercules  Quadrijumeaux  et  des  Lobes 
Optiques,  par  Domenico  Eo  Monaco  (de  Itome).  Areliivio  di  Farmacoloijia  spe- 
rimentale  e  Scienze  aflini,  vol.  .\VI,  fasc.  8  et  0,  p.  3f)ü-38:i  et  385-30t>.  13  octobre 
et  1"  novembre  1913. 

L’auteur  expose  l’état  actuel  de  la  question  et  décrit  ses  deux  séries  de 
recberebes,  La  première  série  a  consisté  en  ex|)ériences  d’excitations  méca¬ 
niques  et  électriques  des  lobes  optiques  du  crapaud;  elles  n’ont  pas  établi  avec 
certitude  l’existence,  dans  les  lobes  optiipies,  de  centres  spéciaux  pour  les 
mouvements  du  corps  et  des  veux  provoqués  par  les  excitations. 

La  seconde  série  d’expériences  a  été  exécutée  sur  des  chiens;  grâce  à  sa 
technique  opératoire,  l’auteur  a  pu  pro<luirc  des  lésions  très  localisées  portant 
sur  un  seul  tul)ercule  sans  endommager  le  moins  du  monde  les  parties  avoisi¬ 
nantes.  Le  syndrome  présenté  i)ar  les  opérés  est  d’abord  très  complexe  ;  il  se 
réduit  dans  la  suite,  et  voici  les  faits  principaux,  souvent  nouveaux,  qui  méri¬ 
tent  d’être  retenus. 

La  lésion  des  tubercules  quadrijumeaux  (antérieur  et  postérieur)  n’a  aucune 
inilucnce  sur  la  motilité:  la  lésion  du  tubercule  antérieur  inllue  sur  la  sensibi¬ 
lité  générale  (by poesthésle  contralatérale);  une  lésion  même  très  limitée  des 
tubercules  produit  une  moditication  de  la  mimiiiue  faciale;  le  réllexe  patellaire 
du  côté  opposé  il  la  lésion  ilu  tubercule  quadrijumeau  antérieur  est  plus  vif. 

La  lésion  du  tubercule  postérieur  alfaiblit  la  fonction  auditive;  elle  n’a 
aucune  action  sur  la  motilité  du  pavillon  auriculaire.  La  lésion  du  tubercule 
antérieur  détermine  un  affaiblissement  de  la  vision  dans  la  totalité  du  champ 
visuel;  les  lésions  des  tubercules  n’ont  aucune  inlluence  ni  sur  la  motilité 
irienne,  ni  sur  celle  des  globes  oculaires;  par  contre,  elles  comiiromettent  la 
trophicité  oculaire,  celle  notamment  de  la  conjonctive  et  de  la  cornée. 

D’ailleurs  la  lésion  des  tubercules  iiuadrijumeaux  exerce  une  inlluence  sur 
la  trophicité  générale,  sur  la  trophicité  do  la  peau  et  de  ses  dépendances 
(poils).  Elle  ne  modifie  en  rien  le  rythme  des  mouvements  cardiaques  et  respi¬ 
ratoires;  son  inlluence  sur  la  phonation  est  évidente,  l’opéré  ne  crie  plus, 
même  si  on  le  frappe.  F.  Delf;.m. 
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10)  Sur  les  Compensations  organiques  et  fonctionnelles  des  Défi¬ 
cits  Cérébelleux,  par  Caiu.o  Kui.i.e  (de  l’cnigia).  Avchüno  Ai  Fisiolo(jia, 
vol.  .\I.  fiisc.  5,  p.  ;n!)-383,  1"  jiiiüol  1013. 

Les  chiens,  chez  les(|ucls  les  elTcts  consécutifs  à  l’extirpation  d’une  moitié 
latérale  du  «  crus  primurn  »  se  sont  dissipés  ne  présentent,  quand  on  les  soumet 
à  l’extirpation  hiiatérale  de  ta  zone  motrice,  aucune  manifestation  qui  les  diffé¬ 
rencie  des  animaux,  juscjii’alors  normaux,  ajant  subi,  eux  aussi,  cette  dernière 
mutilation. 

La  su|ipression  fonctionnelle  de  l’écorce  cérébrale  par  la  méthode  des  injec¬ 
tions  sous-durales  de  chloralosc  donne  des  résultats  identiques. 

Les  injections  de  chloralosc  chez  des  chiens  mutilés  au  i}rèalahle  d’une  moitié 
de  cervelet  et  chez  qui  les  phénomènes  de  compensation  fonctionnelle  se  sont 
produits  avec  une  parfaite  évidence,  déterminent  la  disparition  complète  de 
ceux-ci,  et  les  manifestations  de  déficit  cérébelleux  apparaissent  aussi  nets  que 
lorsqu’on  extiiqie  bilatéralement  la  zone  scnsitivo-motrice.  h’,  Dki.e.m, 

11)  Sur  les  Rapports  Fonctionnels  du  Cervelet  avec  la  Zone  Motrice 

de  l’Écorce  Cérébrale,  par  Liuhkhto  liossi  (de  l'erupiaj.  Arclnow  Ai  Fisiu- 
loijiii,  vol,  .XL  fnsc.  i,  p.  l"mai  I!II3. 

L’aiiteui'  avait  démontré,  [irécédemmoiil ,  que  l’ablation  d’un  hémisphère  céré¬ 
belleux  déprime  l’excitabilité  de  la  zone  motrice  du  côté  opposé  et  (jue  la  far;i- 
disation  de  I’hémi8|)hérc  cérébelleux  exalte  l’excitabilité  en  question. 

Les  pi’ésentes  recherches  prouvent  que  les  ablations  localisées  du  cervelet 
(crus  primuni,  crus  secundiimj  sont  d’elTet  nul;  l'excitabilité  de  la  zone  motrice 
cérébrale  ne  se  trouve  nullement  modifiée,  même  aux  points  qui  régissent  la 
fonction  motrice  (|ue  compromet  la  lésion  cérébelleuse;  ainsi  l’extirpation  du 
crus  primurn  laisse  sans  changement  l'excitabilité  de  la  zone  motrice  du  côté 
opposé,  point  qui  commande  la  flexion  du  membre  antérieur.  Il  ne  simihle  donc 
pas  y  avoir,  cnirc  le  crus  primurn  d’un  côté  et  la  partie  de  l’écorce  cérébrale  du 
côté  opposé,  qui  régit  la  motilité  de  la  patte  antérieure,  de  rapports  plus  in¬ 
times  qu’entre  n’importe  quel  point  du  cervelet  avec  n’importe  quel  |)oint  de 
l’écorce  cérébrale  opposée.  L,  Dei.eni. 

12)  La  Tension,  les  Protéines  et  la  Lymphocytose  du  Liquide 
Céphalo-rachidien  et  leurs  relations,  par  Vieiha  de  Moii.aes  (de  Itio-de- 
Janeiro).  L' lind-jihuh',  an  IX,  n”  3.  p.  2i7,  10  mars  lOl  i. 

L’auteur  s’est  proposé  d’étudier  les  relations  existant  peut-être  entre  la  ten¬ 
sion,  les  protéines  et  la  lymphocjtosc  du  liquide  céphalo-rachidien.  11  indiijuc 
les  résultats  obtenus  par  lui  et  qui  sont  les  suivants  : 

InAividus  novwaux  :  tension,  10  mm.  Hg;  réaction  de  Nonne  absente;  Ijm- 
phoc_ytose  négative. 

Alcoolisme  :  tension,  17  mm.  Ilg;  réaction  de  Nonne  absente;  Ijmphocj’tose 
négative 

Folie  maniaque-ilépressive  :  tension,  17,0  mm.  Ilg;  réaction  de  Nonne  absente  ; 
l,ymphoc.jtose  négative. 

Paralysie  générale  :  tension,  Id  mm.  Ilg  ;  réaction  de  Nonne  présente  ;  l^rn- 
phocjtose  positive. 

hpilepsie  :  tension,  16  mm.  Ilg;  réaction  de  Nonne  absente;  lymphocytose 
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13)  La  Physiologie  du  Labyrinthe  et  les  .Sens  généraux  mathéma¬ 
tiques  (Espace,  Temps,  Nombre),  par  Casimiho  Doniselu  (de  Milan).  Ar- 

clnvio  di  Fisioloyia,  vol.  XI,  fasc.  4,  p.  217-257,  1"  mai  1913. 

L’auteur  passe  en  revue,  dans  cet  important  article,  les  résultats  experimen¬ 
taux  indiscutables  sur  lesquels  se  fonde  la  doctrine  de  de  Cjon;  il  y  joint  sa 
documentation  personnelle. 

l)  après  lui,  le  labyrinthe  est  l’organe  des  sens  généraux  mathématiques;  les 
canaux  circulaires  nous  orientent  dans  l’espace,  et  le  limaçon  dans  le  temps,  la 
mesure,  le  nombre;  le  labyrinthe  comprend  donc.  Juxtaposés,  l’organe  du 
sens  géométrique  et  l’organe  du  sens  arithmétique. 

Au  point  de  vue  de  la  hiérarchisation  des  sens,  ceux  des  mathématiques  sont 
les  premiers,  les  notions  de  l’espace  et  du  temps  sont  primordiales;  nos  autres 
sens  ne  font  que  meubler  l’espace,  suivant  ses  trois  dimensions,  que  remplir  le 
temps  avec  un  rythme  et  un  nombre  pour  chaque  objet. 

L  est  du  labyrinthe  que  partent  les  perceptions,  extrêmement  compliquées, 
qui  accordent  1  altitude  des  yeux  et  des  segments  du  corps  avec  la  direction  des 
sources  sonores;  qui  régissent  la  valeur  et  la  succession  des  influx  nerveux  se 
rendant  aux  muscles  dans  la  parole  et  dans  le  chant. 

Le  sens  musical  et  le  sens  arithmétique  sont  en  elTet  fonction  du  même  or¬ 
gane.  La  spirale  logarithmique  de  Descartes  est  au  limaçon,  organe  du  sens 
arithmétique,  ce  que  le  système  des  trois  coordonnées  de  l’espace  est  aux  ca¬ 
naux  demi-circulaires,  qui  constituent  dans  leur  ensemble  l’organe  du  sens 
géométrique. 

C  est  parce  que  la  spirale  de  Descartes  est  la  représentation  graphique  d’une 
table  de  logarithmes,  donc  des  quatre  règles  effectuées  (addition,  soustraction, 
multiplication,  division)  que  le  limaçon  peut  lui  être  assimilé.  De  même  qu’il  est 
1  appareil  a  analyser  les  sons,  le  limaçon  est  l’appareil  à  analyser  les  quan¬ 
tités;  on  peut  en  faire  l’organe,  en  plus  du  sens  arithmétique,  d’un  sens  algé¬ 
brique. 

Ln  somme,  en  imaginant  la  spirale  logarithmique  et  en  déterminant  un  point 
de  1  espace  au  moyen  des  trois  coordonnées  rectangulaires.  Descartes,  a  traduit 
en  schémas  intelligibles  les  lois  mêmes  qui  gouvernent  les  fonctions  des  sens 
mathématiques.  On  remarquera  combien  ces  découvertes  sont  récentes,  com¬ 
bien  1  homme  a  été  lent  à  perfectionner  ou  à  comprendre  son  labyrinthe.  Au 
cours  de  cette  évolution  pénible,  les  progrès  de  l’architecture  et  de  la  géomé¬ 
trie,  de  1  arithmétique  et  de  la  musique,  se  sont  faits  parallèlement. 

F.  Dkliîni. 


M)  Recherches  physio-pathologiques  sur  les  Voies  Sympathiques 
Oculo-pupillaires  et  Action  de  l’Adrénaline  sur  l’Œil,  par  G.  Matti- 

kolo  et  Gamna  (de  Turin).  Rivisla  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVII, 
fasc.  12,  p.  728-761,  décembre  1912.  Archives  italiennes  de  IHoloqie,  t.  LIX, 
fasc.  2,  p.  193-207,  paru  le  22  juillet  1913. 


Les  fibres  sympathiques  oculo-pupillaires  proviennent  du  centre  cilio-spinal 
de  Budge,  elles  passent  par  les  rameaux  communicants  dans  le  tronc  sympa¬ 
thique,  et  de  là  dans  les  ganglions  cervicaux  inférieur,  moyen  et  supérieur.  Ce 
dernier  no  semble  pas  un  simple  lieu  de  passage,  et  certains  de  ses  éléments 
exercent  sur  la  pupille  une  action  pi-opre;  la  section  du  sympathique  cervical 
ne  produit  pas  absolument  le  même  eflet  que  l’extirpation  du  ganglion  sympa¬ 
thique  cervical  supérieur  (Langendorff)  ;  et,  d’autre  part,  l’instillation  d’adréna- 
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line  produit  la  mjclriaso  du  f^ôlé  de  l’extirpation  du  cervical  supérieur,  alors 
([u’clle  ne  produit  pas  de  mjdriase  ni  chez  l’animal  intact,  ni  chez  l’animal  à 
sym|)athique  simplement  coupé. 

Ici  le  ganglion  cervical  supérieur  agit  comme  inhibiteur  de  la  mjdriase, 
comme  inhibiteur  de  la  contraction  du  muscle  dilatateur  de  la  pupille.  La  con¬ 
traction  s’effectuerait  d’ailleurs  par  effet  direct  et  périphérique  de  l’adrènalinc 
sur  les  fibres  musculaires  ;  mais  elle  n’est  possible  que  lorsque  le  muscle 
dilatateur  de  la  pupille  est  alTranchi  de  l’inlluencc  inhibitrice  du  ganglion  cer¬ 
vical  supérieur.  On  possède  donc  dans  l’adrénaline  un  réactif  très  sensible  pour 
différencier,  parmi  les  symptômes  oculo-.symputhique,s,  ceux  qui  sontdus  à  une 
simple  interruption  du  sympathique  cervical  de  ceux  dans  lesquels  le  ganglion 
cervical  supérieur  est  détruit. 

La  dilatation  pupillaire  déterminée  par  l’adrénaline,  en  l’absence  du  ganglion 
cervical  supérieur,  est  spécifique. 

L’action  inhibitrice  du  ganglion  ne  peut  être  supprimée  par  la  nicotine.  Par 
contre,  elle  l’est  complètement  par  la  cocaïne.  Les  auteurs  insistent  beaucoup 
sur  ce  point  et  sur  leurs  multi(des  expériences  démontrant  l'équivalence  d’une 
instillation  préalable  de  cocaïne  à  une  extirpation  du  ganglion  :  dans  les  deux 
cas  la  pupille,  sollicitée  juir  l’adrénaline,  se  dilate.  Dans  les  deux  cas,  il  y  a 
abolition  de  l’action  inhibitrice  propre  du  ganglion  cervical  supérieur.  L’action 
paralysante  que  la  cocaïne  exerce  sur  l’appareil  inhibiteur  de  la  dilatation  s’ef¬ 
fectue  vraisemblablement  par  action  directe  sur  les  terminaisons  nerveuses  des 
fibres  inhibitrices  issues  du  ganglion  cervical  supérieur.  I’.  üelkni. 

15)  Paralysie  expérimentale  des  Centres  Respiratoires,  par  Je.vn 
Camus.  C.  II.  de  la  Soc.  de  Hiolo(jic,  t.  LX.XIV,  n”  15,  p.  7(11,  12  avril  1013. 

De  petites  quantités  de  chloralosc,  introduites  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  au  niveau  du  bulbe,  donnent  lieu  à  des  dissociations  curieuses  dans 
les  fonctions  de  celte  partie  du  névraxe. 

Les  centres  bulbaires  sont  influencés  d’une  façon  très  inégale  par  le  chlora- 
lose;  les  uns  peuvent  être  complètement  paralysés  alors  que  les  autres  sont  à 
peine  ou  pas  du  tout  intoxiqués. 

Les  centres  de  vomissement,  en  particulier,  sont  excités,  puis  paralysés  avec 
des  doses  minimes  de  chloralosc. 

Des  doses  très  légèrement  supérieures  paralysent  les  centres  de  la  respira¬ 
tion.  Cotte  paralysie  peut  être  obtenue  avec  4  à  5  centigrammes  de  chloralosc 
pour  un  chien  de  10  kilogrammes  et  même  avec  une  dose  moindre.  L’atteinte 
des  centres  respiratoires  se  fait  parfois  assez  rapidement,  en  quelques  minutes, 
assez  souvent  lentement  en  vingt,  vingt-cin(|  minutes  et  même  davantage. 

Dans  les  moments  qui  précèdent  l’arrêt  de  la  respiration,  on  voit,  soit  les 
mouv(menls  s’espacer  et  diminuer  progressivement  d’amplitude  jusiju’ii  l'iirrêt 
complot,  soit  présenter  un  rythme  périodique.  Ce  rythme  peut  alTecler  le  type 
de  Chcync-Slokes. 

Pendant  l'arrêt  respiratoire,  les  centres  vaso-constricteurs  excités  par  l’acide 
carboni(iue  donnent  des  oscillations  de  la  pression  artérielle,  puis  bientôt  les 
centres  modérateurs  cardia(iues,  excités  également  par  le  sang  asphyxiciue, 
donnent  un  ralentissement  du  cirur.  Des  constatations  faites  sur  le  tracé  de  la. 
pression  artérielle  montrent  que  les  centres  vaso-constricteurs  et  les  centres 
inbibiteurs  cardiaciucs  sont  intacts  alors  que  les  centres  respiratoires  sont  com¬ 
plètement  paralysés. 
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Sans  léser  anatomiquement  le  bulbe,  on  peut  donc  intoxiquer  certains 
«entres  et  en  respecter  d’autres;  dans  le  cas  particulier,  il  est  aisé  de  supprimer 
l’action  des  centres  respiratoires,  en  conservant  pendant  plusieurs  heures  celle 
des  centres  vaso-constricteurs  et  celle  du  centre  inbibiteur  cardiaque. 

E.  Fbinoel. 


Ib)  Pneumogastriques  et  Polypnées,  par  L.  Gaurblon,  J. -P.  Langlois  et 
G.  POY.  C.  R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LX.KIV,  p.  547,  8  mars  1943, 

Il  résulte  de  l’ensemble  des  présentes  recherches  que,  dans  la  polypnée  cen¬ 
trale  avec  ou  sans  anesthési'e,  la  section  des  pneumogastriques  entraîne  une 
accélération  intense  du  rythme  respiratoire. 

Dans  la  polypnée  réflexe,  la  section  des  pneumogastriques  entraîne  une 
diminution  dans  le  rythme  respiratoire,  diminution  qui  varie  suivant  l’état 
réactionnel  du  sujet. 

Comment  expliquer  ces  deux  effets  opposés  de  la  section  des  vagues  ?  On  peut 
supposer  l’existence  de  deux  centres  bulbaires  assurant  la  lutte  contre  la 
chaleur,  l’un  fonctionnant  au-dessous  d’une  température  centrale  critique 
pour  le  chien)  et  mis  en  action  par  des  excitations  périphériques,  l’autre 
n  entrant  en  jeu  qu’au-dessus  de  la  température  critique  sous  l’influence  de 
causes  centrales  ;  ou  bien  n’admettre  qu’un  seul  centre  polypnéique,  mais 
réagissant  dill'éremment  au-dessous  ou  au-dessus  du  point  critique. 

E.  Fbixdel. 


Centres  'Vaso-moteurs  dans  la  Pneumonie,  par 

w.-ï,  l'oHTBR  et  L.-li.  Nbwburgh  (de  Boston).  Boston  medical  and  suinical 

Journal,  vol.  GL.XX,  n"  4,  p.  125,  22  janvier  1914. 

On  admet  que  dans  la  pneumonie  les  centres  vaso-moteurs  sont  épuisés;  ceci 
demandait  à  être  vérifié. 

Les  auteurs  confèrent  la  pneumonie  lobaire  à  des  chats  en  leur  insufflant 
dans  la  trachée  des  cultures  de  pneumocoques  mélangées  à  du  carburundum 
«■éduit  en  poudre. 

Encore  quelques  heures  avant  la  mort  des  animaux  l’excitation  des  fibres 
dépressives  du  vague  a  pour  effet  une  chute  de  pression  identique  à  celle  qui  se 
produit  chez  l’animal  normal.  D’autre  part  la  stimulation  des  fibres  du  scia- 
*9ue  détermine  l'élévation  normale  de  la  pression  du  sang. 

Il  suit  de  là  que  chez  les  animaux  qui  vont  mourir  de  pneumonie  l’appareil 
raso-moteur  ne  se  trouve  pas  sensiblement  affecté.  Thoma. 


)  Rôle  du  Pneumogastrique  dans  le  Ralentissement  du  Rythme 
et  dans  le  Bigéminisme  provoqués  par  la  Digitale  au  cours  de 
^Arythmie  complète  (Fibrillation  auriculaire),  par  D.  Daniblopolu 
R.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n"  16,  p.  971,  3  mai  1913. 

bi  *1  de  ces  recherebes  que,  dans  le  ralentissement  du  rythme  et  le 

^géminisme  provoqués  par  la  digitale  au  cours  de  l’arythmie  complète,  ce 
icament  agit,  au  moins  en  grande  partie,  par  l’intermédiaire  du  nerf  vague. 

E.  Feindbl. 


Sur  les  délais 

loURNADB,  C.  R 


de  Dégénération  du  Vague  chez  le  Rat  blanc,  par 

î.  de  la  Soc.  de  Biologie,  t.  LXXIV,  n”  16,  p.  956,  3  mai  1913. 


La.  survie  du  rat  blanc 


auquel  on  coupe  les  deux  pneumogastriques  succès- 
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sivcment  reste  au  moins  aléatoire,  même  si  on  observe  un  délai  d’un  mois 
entre  les  deux  interventions. 

Ce  délai  est  insuflisant  pour  permettre,  à  coup  sûr,  la  régénération  anato¬ 
mique  et  fonctionnelle  du  nerf  simplement  sectionné.  E.  Fekndkl. 

20)  Sur  les  Effets  de  la  double  Vagotomie  chez  le  jeune  Cobaye,  par 

Cil.  Duiiois.  C.  R.  du  la  Soc.  de  liiolojie,  t,  L.X.VIV,  n“  18,  p.  iü57,  17  mai 
lOld. 

Les  expériences  sur  le  cobaye  ont  donné  des  résultats  semblables  à  ceux  qu’a 
obtenus  M.  'l'ournade  sur  le  rat,  c'est-à-dire  une  mort  rapide  après  la  seconde 
vagotomie,  même  dans  un  cas  où  l’auteur  a  attendu  jusqu’au  quarante-septième 
Jour  pour  sectionner  le  second  pneumogastrique.  E.  Fei.ndul. 

21  )  Extra-systoles  par  trouble  fonctionnel  ou  lésion  du  Pneumogas¬ 
trique.  Rôle  des  différents  éléments  nerveux  du  Cœur,  in  Les 
Arythmies,  par  A,  II.vn.ns.  Reçue  médicale  de  l'iiü,  191 -i,  p.  06  à  75,  132  à 
U2,  170  à  173. 

Itevue  critique  qui  amène  l’auteur  aux  conclusions  suivantes  :  les  extra-sys¬ 
toles,  bien  que  d'origine  exclusivement  musculaire,  peuvent  être  causées  par 
excitalion  expérimentale  du  pneumogastrique;  sous  l’inllucnce  de  celle-ci,  le 
cœur  se  ralentit  et  perd  sa  tonicité  musculaire  ;  scs  cavités  se  laissent  dis'.endrc, 
d'où  élévation  de  la  pression  intracardiaiiue,  excitation  du  faisceau  de  llis, 
apparition  d'cxtra-systoles.  En  clinique,  il  peut  donc  exister  des  arytlmiies  par 
lésions,  toxiques  ou  autres,  du  pneumogastrique  ou  de  ses  centres.  On  peut 
ainsi  expliquer  l’arylbmie  de  la  méningite,  de  l’hémorragie  cérébrale,  etc. 

A  propos  du  système  nerveux  intra  et  extra-cardiaque,  l’auteur  pense  que 
les  ganglions  nerveux  inlra-cardiaqucs  ont  un  rède  inhibiteur  ou  accélérateur 
mis  en  jeu  (lar  des  excitations  d’origine  intra-cardia(|ue,  [lar  exemple  par  des 
modilications  de  pression.  Ces  ganglions  constitueraient  donc  d’inumrtants 
agents  de  régulation  cardiaque.  Les  nerfs  extrinsèques  ont  un  rôle  analogue  de 
régulation  de  la  rapidité  des  mouvements  du  cœur  ;  mais  ils  ne  seraient  mis  en 
jeu  que  par  des  excitations  d’origine  extra-cardiaque,  provenant  de  tout  l’orga¬ 
nisme  ou  du  milieu  extérieur  et  se  transmettant  aux  centres  bulbo-médullaires 
des  nerfs  extrinsèques.  M.  Pkhriiv. 

22)  Action  de  la  Caféine  sur  l’Excitabilité  de  la  Moelle,  par  M aiicui.i.k 
L.m-icouk.  C.  II.  de  la  Sac.  de  Hioloijie,  t.  L.X.XIV,  n“  1,  p.  32,  4  janvier  1913. 

Ajirés  action  de  la  caféine,  il  y  a  une  modification  de  l'excitabilité  de  la 
moelle  comparable  à  celle  produite  par  un  échaull'cment  des  centres.  La  cliro- 
naxie  du  nerf  moteur  parait  au  contraire  fortement  diminuée  quand  le  sciatique 
reste  en  rap|iort  avec  les  centres.  Ainsi  s’explique  la  différence  observée  dans 
la  ebronaxie  des  deux  éléments  du  nerf  caféiné.  E,  Fkindei.. 

23)  Modifications  des  Fonctions  Réflexes  Spinales  en  présence  de 
Diverses  Fonctions  ayant  rapport  avec  l’Échange  Matériel  de  l’Or¬ 
ganisme,  par  Fii.irro  Luss.x.na  (de  liologne).  Arcliirio  di  l<'molo(iia ,  vol.  XI, 
l’asc,  -i,  p.  209-283,  1'  mai  1913, 

On  peut  diviser  en  trois  groupes  les  substances,  étudiées  dans  ce  mémoire, 
au  point  de  vue  de  leur  action  sur  les  réflexes  spinaux  delà  tortue  :  ujccrlainos, 
à  des  doses  données,  augmentent  plus  ou  moins  l’activité  des  rèllcxcs  écréatine. 
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créatinine,  hypoxanthine);  b)  d’autres  sont  sans  effet  (acide  hippurique,  acide 
urique,  alloxane  et  alloxanthine)  ;  c)  il  en  est  enfin  qui  ont  une  influence  dé¬ 
pressive  sur  l’activité  réflexe,  cet  effet  étant  léger  (xanthine,  allantoïne,  carba- 
mate  d’ammoniaque)  ou  plus  marqué  (glycérine,  alcool  et  davantage  peptone 
de  Witte,  aspargine  et  surtout  alanine). 

Il  est  à  noter  que  quelques-unes  de  ces  substances  provo(iuent,  chez  la  tortue 
U  moelle  sectionnée,  des  mouvements  spontanés;  ceci  n’est  pas  l’indice  d’une 
excitabilité  augmentée,  mais  d’une  action  irritative  exercée  directement  sur  les 
mécanismes  moteurs  spinaux:  ces  mouvements  spontanés  peuvent  en  effet  aussi 
bien  être  déterminés  par  des  substances  excitatrices  que  par  celles  qui  sont  mo¬ 
dératrices  de  ractivitc  réllexe  spinale.  F.  Deleni. 

Action  de  la  Solanine,  de  l’Aconitine  et  de  la  Delphinine  sur 
l’Excitabilité  Nerveuse  et  Musculaire,  par  Jeanne  Weii.l.  C  I{  de  la 
Soc.  de  IHoloyie,  t,  LXXIV,  n»  17,  p.  lOli,  10  mai  1913. 

llrie  action  plus  rapide  sur  le  nerf  ([ue  sur  le  muscle  a  pu  faire  croire  à  une 
curarisation.  Ces  poisons,  employés  localement  sur  le  nerf,  le  rendent  très 
rapidement  inexcitable;  ils  ne  se  comportent  donc  pas  comme  de  véritables 
curarisants.  E.  Fkindel. 

23)  Action  locale  de  la  Strychnine  sur  le  Nerf  Hétérochronismes 
non  Curarisants;  Poisons  Pseudo  curarisants,  par  L.  Lapicque  et 
-M.  Lapicque.  C.  It .  de  la  Soc.  de  Hioloriie,  t.  LXXIV,  n*  17,  p  1012  10  mai 
1913.  '  1-  > 

Le  bain  do  strychnine  a  pour  effet  de  modifier  la  chronaxie  du  nerf;  le 
muscle  qui  était  accordé  avec  le  nerf  n’obéit  plus  à  l’excitation  du  nerf;  l’exci¬ 
tabilité  indirecte  est  supprimée  mais  l’excitabilité  directe  est  conservée.  C’est 
tout  autre  chose  (lue  la  curarisation,  maintien  de  l’excitabilité  nerveuse  et  de 
1  excitabilité  musculaire,  avec  arrêt  du  passage  entre  le  nerf  et  le  muscle. 

K.  Feinpkl. 

23)  Quelques  points  de  l’Action  du  Curare,  par  L.  Lapicque  et  M.  La- 
l'iCQiiE.  C.  II.  de  la  Soc.  de  llioloijie,  t.  LXXIV,  n”  21,  p.  1392,  28  juin  1913. 

Les  auteurs  étudient  la  modification  de  l’excitabilité  musculaire  et  nerveuse 
dans  les  premiers  stades  de  l’intoxication,  et  l’addition  latente  dans  la  curari¬ 
sation.  Celle-ci  ne  permet  pas  d’une  façon  utile  le  fonctionnement  itératif  du 
nerf  moleur  après  l’hétérochronisme  curariquo,  puisque  le  phénomène  est  très 
petit  [irécisémenl  sur  les  muscles  très  sensibles  au  curare.  F.  I’eindel. 

ï'echerches  de  Physiologie  et  de  Physiologie  comparée  sur  la 
Ponction  des  Muscles  des  Gouttières  Vertébrales  chez  l’Homme 
et  chez  les  Animaux.  Étude  sur  la  Locomotion  Terrestre,  par 

Louovico  Catti  (de  Cènes).  Arckivio  di  Fisioloijia,  vol.  XI,  l’asc.  3  p  301-322 
l'^uillet  1913. 

X  chaque  pas,  chez  l’homme,  se  contractent,  du  sacrum  à  la  nuque,  les  mus- 
n  es  des  gouttières  vertébrales  du  côté  opposé  à  l’appui  du  talon  sur  le  sol;  cette 
action  musculaire,  inclinant  le  rachis  du  côté  où  elle  s’exerce,  est  préventive  de 
a  rupture  d’équilibre  et  de  la  chute  en  avant. 

La  contraction  des  muscles  des  gouttières  vertébrales  est  nécessaire  pour  la 
'onne  exécution  des  mouvements  d’inclinaison  du  rachis  dans  le  sens  anléro- 
Postéricur  et  dans  le  sens  latéral  qui  se  produisent  à  rha(|ne  |ias. 
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Dos  moiivcincnts  analogues  du  racliis  s'observent  chez  la  plupart  des  animaux 
qui  marc.licnt  sur  le  sol.  L’auteur  insiste  sur  ce  l'ail  (ju'ils  ne  sont  pas  produits 
p.ir  les  oseillations  et  le  laiieerrient  dos  meuiljres,  mais  qu’il  y  a  un  rapport 
entre  l’intensité  et  la  durée  de  la  contraoLion  des  muscles  des  gouttières  verté¬ 
brales  et  le  rjthmc  des  oseillations  des  membres;  en  ell'et,  l’aecélération  de  ce 
rjtlirne  dans  la  course  s’accompagne  d’une  diminution  correspondante  des  os¬ 
cillations  de  la  lète  et  du  tronc. 

L  barnionie  do  la  <lémarcbc  terrestre  consiste  essentiellement  dans  la  coordi¬ 
nation  établie  entre  la  rapiililé  ,lu  mouvement  des  jambes  et  le  degré  de  tension 
des  muscles  du  tronc  et  du  cou;  cette  tension  ^élasticité)  doit  être  parfaitement 
regloe,  et  de  telle  sorte  qu’à  cbaqiie  pas  il  _v  ait  une  oscillation  du  tronc  et  de  la 
télé. 

Il  semble  logique  d’admettre  l’ingérence  du  cervelet  .lans  la  régulation  du 
iné(anismi;  musculaire  des  oscillations  de  la  fudouiie  vertébrale,  exactement 
accor.lécs  avec  les  conditions  de  la  déman-be.  g  Dhi.hm 

2S)  La  Zone  Réflexogène  des  Actes  Sexuels  dans  le  Pénis  du  Chien, 

par  (i.  .Ama.ntk.x  fde  Home).  Airliwiiidi  Fanimculmilit  xpuriinenldle  e  Science  affini’ 
vol.  .W  l,  l'asc.  8,  i».  dü-ddi,  ib  octobre  llHll. 

Le  bull).' du  pénis  du  ebien  est  recouvert  de  grosses  papilles;  le  frottement 
de  la  région  (slimulus  adéquat)  |>rovo()ue  l’érection,  des  mouvements  de  coït  et 
réjaculation;  le  frottement  des  régions  sans  papilles  ne  donne  rien.  Des  excita¬ 
tions  autres,  mécaniques,  tbermiques,  électriques  de  la  région  papillaire 
(slimuli  inadé-iuats).  ne  donnent  lieu  qu’à  desmouvementsde  défense.  La  région 
papillaire  du  pénis  du  chien,  dont  l’excitation  adéquate  provoque  les  mouve¬ 
ments  fondamentaux  de  l’acte  sexuel,  mérite  le  nom  de  zone  réflexogène  des 
actes  sexuels.  p  Dkleni. 

2!))  Contribution  à  l’Étude  des  Réflexes  Musculaires  conditionnels 
(!'■  communication),  par  fi. -1*.  Zki.iünv.  H.  de  lu  Soc.  de  lliolu(ne,l.LX\\ 

11"  87,  P  (1(11,  20  décembre  1013. 

La  souris  accourt  au  son  i’,.  Les  sons  voisins,  au  point  de  vue  de  la  hauteur, 
provo(|uent  aussi  le  réflexe  conditionnel  (la  souris  accourt);  mais  la  ligne  de 
parcours  devient  plus  sinueuse,  la  vitesse  avec  laquelle  la  souris  court  et  la 
grandeur  des  pas  diminuent.  Ces  phénomènes  se  manifestent  d’autant  plus  net¬ 
tement  que  le  son  que  l’on  essaie  esl  situé  plus  loin  du  son  fj. 

A  la  siiile  du  premier  essai  avec  le  son  H,  on  n'a  pas  constaté  de  particula-  ' 
rités  dans  les  pbénoménes  par  lesijuels  se  manifeste  la  réaction.  Mais  ensuite, 
lorsqu’on  répétait  ce  son  L,  (la  production  de  ce  son  n’était  pas  accompagné 
d  offre  de  nourriture  à  la  souris),  on  observait  dans  la  réaction  les  changements 
cités  plus  haut:  à  la  (in,  le  son  K.  ne  provoquait  plus  de  réaction,  tandis  que  le 
son  Fi  continuait  de  provoijuer  le  réllexe  conditionnel. 

Il  suit  de  ces  constatations  que  la  souris  distingue  les  sons  F,  et  l'\,  en  tant 
qu'excitateurs  dilférents.  Le  problème  de  savoir  .si  la  souris  peut  distinguer  des 
sons  encore  [dus  rapprochés  n’a  pas  été  étudié  [lar  l’auteur.  l'i.  Fei.ndbi,. 

30)  Procédé  Technique  pour  l’Étude  des  Réflexes  Musculaires  con¬ 
ditionnels,  par  (i.-l*.  Zm.io.MV.  C.  II.  île  la  Soc.  de  Bioinjie,  l  LXXV  n"  37 
p.  031»,  20  décembre  1013. 

Fxpériences  sur  des  souris  blanches  :  les  animaux  accouraient  à  un  endroit 
déterminé  sous  l’action  du  son  F'.  Le  réllexe  conditionnel,  di)  au  bruit,  était 


atteint  gi-<lce  an  fait  que  l’on  produisait  ce  bruit  à  un  endroit  déterminé  au  mo¬ 
ment  où  l’on  donnait  à  l’animal  sa  nourriture  à  cet  endroit,  ba  souris  se  trou¬ 
vait  dans  une  chambre  construite  spécialement  à  cet  effet;  le  réflexe  condi- 
tionmd  consistait  en  ceci  que  l’animal  courait  d’un  bout  de  la  chambre  à  l’autre 
sous  l'action  du  son  b'.  Le  planclier  de  la  charnl)re  était  couvert  de  papier  en¬ 
fumé;  la  souris  traçait  ainsi  avec  ses  pattes  une  ligne  lorsqu’elle  accourait  à  l’en¬ 
droit  en  question.  E.  Ekinukl. 

31)  Quelques  observations  sur  la  manière  de  se  comporter  et  l’ac- 
.  tion  de  l'Alanine  et  du  Glycocolle  dans  l’organisme,  par  Eiiurpo 

Lussana,  Arckivio  di  Fixioluijia,  vol.  .\1,  fasc.  5,  p,  liti.u-liT!),  1"  juillet  lOEi. 

L’auteur  a  démontré  que,  si  l’on  injecte  de  l’alanine  (ou  du  glycocolle)  dans 
la  circulation  delà  tortue,  l’activité  volontaire  et  réflexe  de  l’animal  est  sup¬ 
primée,  alors  que  le  cœur  continue  à  battre;  cette  tortue  diffère  pourtant  abso¬ 
lument  d’un  animal  curarisé,  parce  que  ce  ne  sont  pas  ses  plaques  motrices, 
mais  ses  éléments  sensitifs  centraux  qui  sont  paralysés  par  une  action  directe 
de  l’alanine;  mêmes  effets  chez  la  grenouille,  chez  les  poissons. 

Par  contre,  chez  le  lapin,  l’influence  d’une  injection  intraveineuse  d’alanine 
sur  l’activité  réllexe  est  insignifiante  ou  nulle.  Il  a  semblé  à  l’auteur  que  ces 
façons  très  différentes  d’agir  de  l’alanine  sur  le  système  nerveux  des  animaux  à 
sang  froid  et  des  animaux  à  sang  chaud  pouvait  être  recherchée  dans  des  modi¬ 
fications  très  rapides  de  l’alanine  dans  l’organisme  des  mammifères.  Or,  les 
recherches  de  l’alanine  dans  les  liquides  de  lavage  des  tissus  ont  montré  que  ce 
corps  se  retrouve  tel  que  pendant  longtemps,  aussi  bien  chez  le  lapin  que  chez 
la  tortue.  Ce  n’est  donc  pas  par  une  modification  rapide  de  l’alanine  chez  les 
mammifères  qu’il  est  possible  d’expliiiuer  l’indifférence  du  système  nerveux  de 
lapin  à  son  égard,  à  moins  qu’on  ne  veuille  admettre  qu’il  s’agit  d’une  combi¬ 
naison  d'alanine  si  labile  qu’elle  n’offre  aucune  résistance  aux  réactifs  de  re- 
«lierche.  F.  Delkni. 

Les  Conditions  Psycho-physiologiques  de  l’Aptitude  au  Travail 

Dactylographique,  par  J.-.M  Lahy.  Journal  de  Phyxiologie  et  de  Pathologie 

générale,  t.  XV,  iV  i,  p.  820-831,  1.3  juillet  1911. 

L’examen  d’un  sujet,  afin  de  déterminer  avant  l'apprentissage  sa  valeur 
éventuelle  comme  dactylographe,  peut  se  réduire  à  un  petit  nombre  d’expé- 
ciences. 

I.es  signes  de  l’aptitude  professionnelle  sont  ;  une  bonne  mémoire  des  phrases 
concrètes,  une  tendance  à  l’équivalence  musculaire  des  deux  mains,  une  sensi¬ 
bilité  tactile  et  musculaire  affinée,  une  attention  soutenue.  Ces  signes  n’onl  pas 
de  valeur  isolément.  Leur  association  plus  ou  moins  complète  indique  le  degré 
de  prédisposition. 

Un  des  résultats  des  expériences  de  l’auteur  a  été  de  montrer  la  lenteur  rela- 
Uve  des  temps  de  réaction  auditifs  chez  les  bons  sujets.  Ceci  confirme  donc 
f  idée  qu’une  action,  relativement  lente  et  bien  adaptée,  est  préférable  à  une 
action  rapiile  et  peu  coordonnée. 

Cette  étude  peut  fournir,  en  outre,  une  contribution  à  la  psycho-physiologie 
comparée  de  l’homme  et  de  la  femme.  Malgré  le  parallélisme  relevé  entre  les 
résultats  fournis  par  les  femmes  et  par  les  hommes,  ces  résultats  ne  sont  pas 
Superposables  dans  leur  détail.  Il  existe  entre  les  sexes  des  différences  psycho- 
Pbysiologiques  qui  s’expritnent  [lar  la  différence  de  valeur  observée  dans  les 
mêmes  réactions.  E.  Fei.ndei.. 
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:j.î)  Les  Variations  du  Temps  de  Réaction  (Équation  personnelle), 
au  cours  du  Travail  professionnel,  par  Henui  LAuaiKit  et  Chaules  Hi- 
ciiHT.  C.  It.  de  lu.  Sor.  de  lÜoloijie,  t.  LXXIV.  ii»  14,  p.  «IG,  i!)  avril  Vdi'd. 

Dans  le  cas  étmlié  (Jao.lylographo),  les  réactions  psycliic|iies  du  sujet  n’ont 
manifesté  de  notable  effet  de  fatigue  (tant  à  la  prolongation  du  temps  de  réac¬ 
tion  qu’à  un  plus  fort  cliinVc  d’écart  de  la  moyenne)  qu’entre  la  sixième  et  la 
huitième  heure  de  travail  et  ce  résultat  s’est  produit  brusquement.  La  fatigue 
est  survenue  tout  d’un  coup,  comme  si  la  force  de  résistance  de  l’organisme 
n’avait  été  vaincue  qu’aprés  un  long  effort.  L.  Khinukl. 

;U)  Étude  sur  la  Localisation  des  Sensations  thermiques  de  Chaud 
et  de  Froid,  par  .M.  I’o.nzo  (de  ’l'urin).  Archices  iUilieium  de  HioUxjie,  t.  LX, 
n"  2,  ji.  21«-2;M,  paru  le  24  Janvier  1914. 

Expériences  fort  délicates.  Trois  régions  ont  ôté  étudiées  :  la  face  antérieure 
du  poignet,  la  partie  moyenne  de  la  face  antérieure  de  i’avant-bras,  la  partie 
moyenne  <le  la  face  antérieure  du  bras. 

Sur  chaque  région,  dix  points  spéciliques  pour  le  chaud  et  dix  pour  le  froid 
furent  cherchés,  marqués  au  nitrate  et  décalqués  sur  les  feuilles  où  seront 
reportés  aussi  les  résultats  des  expériences.  Le  stimulus  froid  a  été  donné  par 
de  l’eau  à  0",  le  stimulus  chaud  par  de  l’eau  h  48».  L’instrument  excitateur, 
une  pipette  traversée  par  un  lil  de  coton  dépassant  la  pointe,  donnait  des  exci¬ 
tations  rigoureusement  spéciliques  ;  le  sujet  en  expérience  indiquait  au  moyen 
d’un  instrument  du  même  genre  le  point  touché. 

L’auteur  attire  l’attention  sur  la  distribution  des  points  thermiques,  différenic 
|iOur  l’une  et  pour  l’autre  sensibilité  ;  sur  l’inlluence  différente  des  agents  anes¬ 
thésiants  sur  les  deux  sortes  de  points  thermiques;  sur  les  temps  de  réaction 
de  longueur  différcnle  pour  les  deux  espèces  de  sensations.  Ces  faits  concou¬ 
rent  à  démontrer  l’indépendance  fonctionnelle  desorgancs  nerveux  destinés  à  la 
percei)lion  des  impressions  de  chaud  et  de  froid. 

11  y  a  lieu  de  remarquer  en  outre  que,  <lans  tous  les  cas,  les  erreurs  de  loca¬ 
lisation  ont  été  bien  plus  gramles  dans  la  direction  longitudinale  (|ue  dans  le 
sens  transversal;  elles  sont  moindres  pour  le  froid  que  pour  le  chaud. 

F.  Dklenî. 


lirij  Influence  de  Mélanges  compensateurs  de  Sels  sur  le  Dévelop¬ 
pement  de  la  Polynévrite  des  Volailles  et  le  Béribéri,  par  It.-lî  (.in- 

soN  The  l‘hilijipin<'  Joimuil  uj  Science,  Section  II.  Tropical  Medicine,  vol.  VIII, 
n“  b,  p,  ;iGl-:!GÎ),  ocUd.rc  19l:i. 

On  sait  qu’un  grand  nombre  d’auteurs  attribuent  le  dévclo[)pemcnt  du  béri¬ 
béri  au  trouble  causé  par  l’absence,  dans  ralimentation,  d’une  substance  indis¬ 
pensable  aux  processus  nutritifs;  cette  substaticc,  contenue  dans  le  riz  rouge, 
n’existe  [dus  dans  le  riz  décortique,  ou  riz  blanc.  Lorsque  les  volailles  sont 
alimentées  exclusivement  de  riz  blanc,  elles  prennent  le  béribéri  ou  mieux  son 
similaire,  la  polynévrite  des  poules.  L’auteur  a  administré  à  des  volailles 
alimentées  de  riz  blanc  des  mélanges  de  sels  (carbonates  de  chaux,  .et  do 
magnésie,  ()hosphatcs,  etc.)  dans  le  but  de  compenser  la  perte  subie  par  le  riz 
du  fait  de  la  décortication  et  de  rendre  ainsi  l’alimentation  par  le  riz  blanc 
moins  nocive  pour  les  .iniinaux  en  expérience;  le  développement  de  la  polyné¬ 
vrite  n'a  pas  été  empêché,  mais  seulement  quelque  peu  retardé.  Le  lactate  de 
chaux  a  ilonné  des  résultats  meilleurs  que  les  mélanges  précités;  les  volailles 
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aliirientücs  exclusivement  de  riz  hlaric,  mais  qui  reçoivent  du  lactate  de  chaux 
maintiennent  longtemps  leur  poids,  leur  plumage  reste  brillant  et  leur  crête 
ferme,  ce  qui  fait  contraste  avec  l’état  des  témoins;  ces  volailles  Onissent  tout 
de  même  [lar  prendre  la  polynévrite  et  elles  en  meurent. 

L’auteur  a  essayé  de  conserver  trois  singes  au  régime  du  riz  blanc  en  leur 
fournissant  le  mélange  compensateur  de  sels  estimé  le  plus  utile;  les  animaux 
n’en  ont  pas  moins  perdu  du  poids  et  un  béribéri  typique  s’est  développé  chez 
l’un  d’eux.  Ces  expériences,  ainsi  que  des  cas  de  contrôle,  démontrent  une  fois 
do  plus  la  plus  grande  résistance  du  singe  à  l’alimenlalion  exclusive  par  le  riz 
décortiqué  si  on  le  compare  h  l’homme  à  cet  égard. 

D’autre  part,  l’auteur  insiste  sur  les  analogies  existant  entre  la  polynévrite 
expérimentale  des  poules  et  le  béribéri  humain;  il  y  aurait  identité  entre  les 
deux  affections.  'fiio.M.Y. 
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d(î)  Des  «  Réflexes  de  Défense  »  de  Babinski  et  des  «  Réflexes 
d’ Automatisme  médullaire  »  de  Pierre  Marie,  par  S.  Davidexkokf  (de 
Kbarkow).  Questions  (russes)  de  Psychiatrie  et  de  Neurologie,  n"'  3-i,  1914. 

L’auteur  pense  que  les  nouvelles  idées  et  les  nouvelles  données  concernant 
ces  réflexes  présentent  un  grand  intérêt  aux  points  de  vue  physiologique  et 
diagnostique.  Seule  Soukhanoff. 

d7)  Recherche  des  Réflexes  pathologiques  sur  le  Pied  de  l’homme, 
comme  indicateurs  de  Lésion  organique  du  Système  Nerveux 
central,  par  Iv.-J.  Dlatonow.  Journal  médical  de  Kharkow,  t.  XVI,  p.  251, 
m:i. 

Les  lésions  localisées  plus  bas  que  le  tronc  cérébral  donneraient  un  plus 
grand  nombre  de  cas  où  tous  les  réflexes  pathologiques  existent;  quant  aux 
lésions  de  la.  région  située  plus  haut,  elles  donimnt  un  pourcentage  moindre. 

Seuüe  Soukiianoff. 

38)  Sur  la  méthode  de  l’Éducation  des  Réflexes  moteurs  d’Associa¬ 
tion  chez  l’Homme,  par  A.  Smiunoff.  Itevue  (russejde  Psychiatrie,  de  Neurolo¬ 
gie  el  de  Psychologie  expériiueulale,  août-décembre  1913. 

L’auteur  apporte  certaines  améliorations  techniques  dans  la  méthode  de 
l’élaboration  des  réflexes  moteurs  d’association  chez  l’horame. 

Serge  Soukiia.noff. 

39)  Le  Mécanisme  du  Tonus  musculaire,  des  Réflexes  et  de  la  Con¬ 
tracture,  par  .1.  CiiocQ  (de  liruxelles).  L’Encéphale,  an  1\,  p.  147,  197  et  293, 
10  février,  10  mars  et  10  avril  1914. 

Voy.  Revue  neurologique,  15  décembre  1913,  p.  072. 

“10)  L’essentiel  et  l’origine  de  l’accentuation  et  du  Rythme  de  la  Pa¬ 
role,  par  L.-M.  SKOROt)ou.MOFF.  Moniteur  (russe)  de  Psychologie,  d'Anlhropologie 
criminelle  el  de  Pédologie,  fasc.  2,  1914. 

L’appareil  neuro-musculaire,  qui  régit  les  mouvements  do  l’os  hyoïde,  cause, 
l'iir  lui-même,  la  soi-disant  accentuation  expiratoire  de  la  parole.  Les  centres 
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d’innervalioii  do  ce  grou|)e  de  muscles  sont,  topographiiiuemcnl,  isoles  des 
centres  de  formation  dns  sons,  et  se  trouvent  dans  la  moelle  épinière  (dans  les 
noyaux  du  plexus  cervical).  Il  existe  une  corrélation  fonctionnelle  réciproijuc 
entre  le  groupe  musculaire  dirigeant  les  mouvements  de  l’os  hyoïde  et  les  mus¬ 
cles  du  corps.  L’étude  de  l’appareil  tieuro-musculaire  de  l’accentuation  expi¬ 
ratoire  peut  élucider  certaines  manifestations  du  bégaiement. 

Seiioe  SouKiiANorr.  , 

U)  Détermination  des  Modifications  des  Sensations  Douloureuses, 

par  (insTAV-F.  |{onn.MK.  Mnüml  llironl,  n“  2-2‘il,  p.  firi!)-H(a,  27  décembre 
1!M;{ 

L’auteur  ililTérencio  les  sensations  douloureuses  vraies  des  différentes  sortes 
de  sensations  seulement  désagréables.  Il  montre  que  dans  bon  nombre  d’affec¬ 
tions  nerveuses  la  reeberebe  de  la  sensalion  douloureuse  vraie  peut  amener  à 
des  conclusions  diagnosiifjues  Irés  utiles.  Thoma. 

42)  Sur  une  Méthode  pour  l  Étude  Graphique  du  Nystagmus  ’Vesti- 
bulaire.  Avec  sept  histoires  cliniques,  par  Do.menico  I'antuubi  (de 
Naples)  dioriuili'  iiilcfniizioimlc  ilclle  Scii'iizc  mediche,  an  XXV,  fasc.  L’I,  ji.  577- 
585,  15  juillet  IbL’t. 

L’auteur  montre  que  l’enregistrement  des  graphiques  njstagmiqucs,  en 
somme  facile,  permet  des  conclusions  diagnostiques  précises.  F.  Dki.e.ni. 

45)  Contribution  à  l’étude  des  nouvelles  formes  de  Troubles  Mo¬ 
teurs;  Déviation  du  Carpe  cubital,  par  A  -J.  Ghkimanovitcii  (de  Khar- 
kow).  Journal  médical  (russe)  de  Kliarkow,  avril  1914. 

D’après  l’auteur,  la  déviation  du  carpe  ulnaire  apparaît  comme  un  symptôme 
qu’on  peut  trouver  ilans  la  lésion  de  la  voie  motrice  à  différents  niveaux. 

Serue  SouKiiANori- . 

44)  Le  Syndrome  Myotonique,  par  L.  Bahünneix.  Tunisie  médicale,  an  111, 
n"  12,  p.  38.5-391,  décembre  1913. 

Court  article  dans  lequel  l’auteur  expose  l’étal  actuel  de  nos  connaissances 
sur  le  syndrome  myotoniiiue.  Hnlre  myotonies  congénitale  et  acquise,  les  res¬ 
semblances  sont  grandes  ;  pour  beaucoup  de  cas  intermédiaires,  la  classification 
est  difficile.  Il  est  indiscutable  que  la  conception  d’un  syndrome  myotonique 
repose,  en  grande  partie,  sur  une  hypothèse  (théorie  du  sarcoplasrna^ ;  seule 
elle  permet  d’expliquer  des  faits  jusqu’ici  incompréhensibles,  et  de  substituer 
aux  théories  anciennes  une  théorie  plus  large,  plus  compréhensive,  et  par  là 
même,  plus  intéressante.  E-  Fkindel. 


ÉTUDES  SUÉCIALES 


CERVEAU 

45)  Un  cas  d’ Agénésie  partielle  du  Corps  Calleux,  par  .1,  IIoubino- 
viTcu  et  A.  liAHiiÉ.  Nouvelle  Icono<jraplne  de  la  Salpèlrièrc,  an  XXVI,  n”  5,  p.407- 
409,  seplembre-oc.lohre  1913. 

Cerveau  d’un  enfant  idiot.  La  commissure  calleuse  manque  ;  cependant  il  y  a 
un  vestige  du  corps  calleux  dans  chaque  hémisphère,  et  ceci  amène  à  celle 
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constatalion  que  s’il  n’j  a  pas  de  commissure  unissanl  les  deux  parties  symé¬ 
triques  du  cerveau,  chacune  d'elles  a  cependant  un  système  d’association  qui 
lui  est  propre. 

Dans  CCS  conditions,  l’examen  do  cette  pièce  paraît  être  une  nouvelle  confir¬ 
mation  de  l’oidnion  de  La  Salle-Archambault,  à  savoir  que  dans  ce  cas,  qui 
aurait  pu  faire  croire  à  une  agénésie  complète  du  corps  calleux,  il  n’y  avait 
en  réalité  qu’une  absence  de  la  commissure  calleuse  proprement  dite. 

E.  Eeindel. 

40)  L’Hémorragie  intracrânienne  chez  le  Nouveau-né,  par  Hobeut-M. 
(Ihkkn  (de  Ifoston).  Boston  medical  and  surgical  Journal,  vol.  CLXX,  n°  18,  p.  C82- 
086,  80  avril  1914. 

l/autcur  en  étudie  les  modalités,  le  diagnostic,  le  traitement  et  la  prophy¬ 
laxie.  Tuoma. 

47)  Comparaison  concernant  le  Début  et  le  Caractère  de  l’Apoplexie 
causée  par  l’Hémorragie  Cérébrale  et  celle  qui  est  due  à  l’Oblité¬ 
ration  vasculaire,  par  Williams-!!.  Gadavaladeh  (de  Philadelphie).  The 
Journal  of  ihn  American  medical  Association,  vol.  L.XII,  n"  19,  p.  1385-1888,  2  mai 
1914. 

Sans  prétendre  généraliser,  l’auteur  est  d’avis  que  l’hémorragie  cérébrale  est 
fatale  quand  elle  est  copieuse,  et  qu’elle  l’est,  souvent  aussi,  alors  qu’elle  est 
assez  légère.  Les  hémorragies  récidivées  sont  incompatibles  avec  la  vie;  si  un 
même  malade  subit  plusieurs  ictus,  le  dernier  peut  être  hémorragique,  mais  les 
autres  ont  tenu  à  l’oblitération  vasculaire.  Les  petites  lésions  cérébrales  décrites 
comme  kystes  sont  l’efl'et  d’oblitérations  vasculaires;  ce  sont  rarement  des 
hémorragies  guéries.  Les  grosses  hémorragies  cérébrales  tuent  plus  vite  que  les 
petites  quoiqu’il  y  ait  des  exceptions  remarquables  à  cette  régie. 

L’apoplexie  par  hémorragie  et  l’apoplexie  par  oblitération  vasculaire  ont  des 
caractères  cliniques  idenliiiues.  Cependant  un  début  soudain  avec  apparition 
rapide  d’un  coma  persistant  et  progressif  appartient  plutôt  à  l’hémorragie,  l.'n 
début  à  marebe  lente  après  des  signes  prémonitoires,  sans  coma  profond,  peut 
se  constater  dans  les  deux  cas;  mais  les  troubles  de  la  conscience  sont  moins 
marqués  d’ordinaire  dans  l’oblitération. 

Il  est  douteux  qu’une  hémorragie  puisse  se  faire  sans  ictus,  mais  beaucoup 
de  ramollissements  arrivent  ainsi  sans  que  la  vie  soit  com[iromise. 

Le  type  de  l’apoplexie  hémorragique  dépend  davantage  de  la  dimension  de 
l’hémorragie  que  de  sa  situation;  mais  dans  le  ramollissement  la  rapidité  de 
l’occlusion  vasculaire  retentit  sur  la  brusquerie  de  l’attaque  aussi  bien  que  sur 
l’étendue  de  la  lésion.  ïmoma. 

48)  Sur  un  cas  d’Hémorragie  Cérébrale  au  cours  d’une  Leucémie 
Myéloïde  chronique,  par  Cii.  I.auiiiiv.  Archives  des  maladies  du  ca'ur,  des 
vaisseaux  et  du  sang,  an  VIL  n"  1,  |).  25-28,  janvier  1914. 

Eait  intéressant  en  raison  de  la  rareté  d’une  telle  complication  dans  la  leu¬ 
cémie  myéloïde  chronique.  L’autopsie  n’a  pu  être  pratiquée.  Mais  la  ponction 
lombaire  fut  un  témoin  suffisant  d’une  hémorragie  cérébrale  ou  cérébro¬ 
méningée  ayant  entraîné  la  céphalée,  la  torpeur  cérébrale,  l’hémiplégie  et  le 
coma  terminal.  Cet  accident  avait  frappé  un  leucémique  dont  l’état  général, 
jnsque-là  généralement  satisfaisant,  s’améliorait  nettement  sous  l’inlluence  de 
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la  radiothéraj)io,  cl  chez  lequel  aucune  hémorragie  antérieure  ne  pouvait  donner 
l’éveil,  E  F. 

49)  La  Saignée  dans  l’Hémorragie  Cérébrale  avec  relation  de  Cas, 

par  Anohew  .Mac  Faiilank  (Alhanv).  Medical  Jtecord,  n"  2254,  i).  ■I'l2,  il  janvier 

1914. 

Plusieur.s  observations  tendant  à  démontrer  que  l’on  peut  obtenir,  dans 
l’apoplexie,  les  meilleurs  résultats  des  saignées  pratiquées  opportunément. 

'l'iroMA. 

fiO)  De  la  Perte  Hémiopique  du  Réflexe  Palpébral  dans  les  Hémi¬ 
plégies,  par  h.  liAiiu.  Semaine  médicale,  an  X.X.MV,  n"  2,  p.  Id,  14  janvier 

1914 

A  l’ctal  normal,  l’approche  rapide  de  la  main  ouverte  au-devant  de  l’mil 
provoque,  par  réflexe  sensoriel,  une  occlusion  brusque  des  paupières,  quelle  que 
soit  la  partie  du  champ  visuel  dans  laquelle  se  fait  cette  exploration. 

Chez  les  hémiplégiques  récents,  il  est  de  règle  à  peu  prés  constante  que  ce 
réflexe  persiste  quand  on  ap[)roche  la  main  de  l’un  quelconque  des  deux  jeux 
dans  le  champ  visuel  situé  du  roté  sain,  alors  qu’il  fait  défaut  sur  les  deux  jeux 
à  la  fois  lorsf|u’on  fait  ce  geste  dans  le  champ  visuel  du  côté  hémiplégique. 
■M,  lîard  donne  le  nom  de  perle  hémio|)ique  du  réllexc  palpébral  à  cette  perle 
parti(mliére  du  réllexe  sensoriel,  décrite  déjà  au  cours  de  recherches  anciennes 
consacrées  à  l’étude  et  à  l’interprétalion  de  la  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
des  yeux. 

1/inlcrprétation  de  cette  perte  plus  ou  moins  complète  du  réllexc  palpébral 
sensoriel  dans  une  moitié  du  champ  visuel  chez  les  hémiplégiques  ne  présente 
aucune  dilliculté.  Il  s’agit  là  d’un  réllexe  supérieur,  de  siège  cortical  très  vrai- 
scmhlahlcmcnl.  Tandis  que  le  réllexe  iricn,  dont  le  point  de  réllexion  s’arrête 
au  niveau  de  la  base  dans  les  corps  genonillés,  ne  repose  (|uc  sur  l’action  de 
1  intensité  lumineuse,  le  réllexe  palpébral  repose  sur  l’appaidlion  d’un  objet 
menaçant  1  œil  d’une  agression,  mais  ne  comportant  par  lui-même  aucun 
accroissement  d  éclat,  le  plus  souvent  même  entraînant  un  certain  obscurcisse¬ 
ment:  le  premier  est  une  réaction  de  défense  contre  l’intensité  de  l’excitant 
physiologique  ou  d’adaptation  à  celte  intensité;  le  second  est  une  réaction  de 
défense  contre  une  agression  que  le  centre  de  la  vision  est  seul  capable  de  dis¬ 
cerner.  Il  en  résulte  que  son  centre  de  réllexion  doit  être  la  sphère  visuelle  de 
la  corticalilé. 

(.omme  tout  réllexe,  celui-ci  peut  être  supprimé  par  une  lésion  on  un  trouble 
fonctionnel  grave  des  voies  conductrices,  tant  centripètes  que  centrifuges,  ou  de 
son  centre  de  réflexion  I*ar  lit  s’explii|uerait  tout  naturellement  la  perle  de  ce 
reficxe  dans  les  cas  d’hémianopsie  homonyme,  quel  que  soit  d’ailleurs  le  siège 
de  la  lésion  nu  niveau  duquel  les  voies  optiques  ou  le  centre  visuel  soient 
lésés. 

La  fréquence  de  cette  perle,  infiniment  plus  grande  que  celle  do  l’hémia¬ 
nopsie,  oblige  à  admettre,  à  côté  de  cette  première  série  de  cas,  un  autre  groupe 
dans  lequtd  la  lésion  initiale  est  localisée  en  dehors  des  voies  o(iliqun8;  sa  dispa¬ 
rition  grailuelle,  son  amélioration  assez  rapide,  permettent  d’affirmer  qu’il  ne 
s  agit  pas  alors  d’un  symptôme  de  déficit  de  localisation  précise,  mais  unique¬ 
ment  d  un  symptôme  d’inhibition  relevant  de  l'inllucnce  à  distance  de  lésions 
des  sièges  les  plus  divers. 
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L  observation  des  malades  montre,  en  effet,  qn’on  le  rencontre  dans  tous  les 
cas  d’hémiplégie  bien  caractérisée,  d’origine  cérébrale,  qu’ils  soient  d’origine 
corticale,  sous-corticale  ou  capsulaire.  Par  contre,  il  fait  défaut  quand  il  s’agit 
de  lésions  situées  plus  bas,  près  de  l’isthme  de  l’encéphale  ou  du  cervelet. 

La  perte  hémiopique  des  réflexes  visuels  ne  doit  pas  être  considérée  comme 
un  fait  exceptionnel,  ni  comme  un  genre  de  troubles  propre  au  sens  de  la  vue; 
uiais  il  faut  j  voir  l’exemple  le  plus  simple  et  le  plus  facile  h  saisir  des  pertur¬ 
bations  similaires  que  les  lésions  encéphaliques  brusques  sont  susceptibles  de 
déterminer  dans  le  fonctionnement  des  trois  sens  spatiaux.  11  y  a  tout  lieu  de 
penser  que,  lorsque  les  troubles  correspondants  de  l’appareil  auditif  et  de  l’ap- 
pareil  veslibulaire  seront  mieux  précisés  et  mieux  connus,  ils  apporteront  une 
confirmaiion  des  rapports  étroits  qui  unissent  le  fonctionnement  de  ces  trois 

E.  Feindkc. 


51)  Déviation  conjuguée  des  Globes  Oculaires  associée  à  la  Ferme¬ 
ture  des  Paupières  dans  l’Hémiplégie,  jiar  M.uuo  Puezzomm.  Società 
medicn  chirurriica  di  Boloijna,  31  janvier  1913.  llullidlino  delle  Scienze  mediche, 
P-  28S,  avril  1913. 

Le  phénomène  s’observe  avec  une  certaine  fréquence  duns  l’hémiplégie 
ancienne  :  la  fermeture  forcée  des  paupières  s’accompagne  de  déviation  conju¬ 
guée  des  globes  oculaires,  d’ordinaire  du  côté  paralysé.  11  s’agit  de  quelque 
chose  d’analogue  au  phénomène  de  licll.  F.  Delexi. 


Lias  de  Maladie  congénitale  du  Cœur  et  Hémiplégie,  par  F. -S. 

'  almkh.  I‘riir.eediii(js  of  Ihc.  Boyiil  Socicly  of  Mi'diciiic  of  London,  vol.  \'ll,  n"  3. 
^Bnical  Section,  p.  ,90,  l:i  décembre  1913. 


l'emme  de  212  ans,  atteinte  de  maladie  bleue  (remarriuable  degré  de  déformation 
ongles), ayant  eu  du  rhumatisme  articulaire  à  17  et  à  19  ans.  L’an  dernier, 
attaque  d’hémiplégie  gauche  avec  aphasie  (la  malade  est  gauchère)  qui  d’ail- 
curs  est  actuellement  presque  guérie.  L’hémiplégie  s’explique  par  une  embolie 
ui’igine  endocarditique,  non  par  la  maladie  cardiaque  congénitale. 


^3)  Essai  Sérologique  dans  l’Hémiplégie  Cérébrale,  par  Chahi,es-L. 
La  N  A  (de  i\e\v-York).  Medical  Itecord,  n”  2248,  p.  1013,  0  décembre  1913. 

Les  essais  sérologiques  effectués  par  l’auteur  dans  l’hémiplégie  aiguë,  il  res- 
®^*t  que  l’apoplexie  survient,  dans  la  moitié  des  cas,  chez  des  syphilitiques;  la 
Ologie  de  l’hémiplégie  chronique  confirme  jusqu’à  un  certain  point  cette 
’’™8,nière  de  voir.  Le  traitement  antisyphilitique  semble  donc  devoir  être  large- 
'^ont  utilisé  dans  l’apoplexie.  Tuoma. 

^^^iplégles  Pneumoniques,  par  Cuareks  F.  Witiii.v(;ton  (de  Boston). 
^^incrican  Joimud  of  Ihc  medical  Sciences,  vol.  CXLVll,  n"  2,  p.  203-213,  fé¬ 
vrier  1914. 


sièr  sortes  :  celles  qui  ont  pour  substratum  une  lésion  gros- 

et  9"'  paraissent  pas  tenir  à  une  lésion  macroscopique  du  cerveau 

^io^**’ souvent.  L’encéphalite  type  Striimpel,  l’hystérie,  une  loealisa- 
microbienne,  un  transport  de  toxines,  ont  été  invoqués  pour  expliiiuer  ces 
'^®*’nières. 

'  auteur  rappelle  les  plus  remarquables  des  cas  connus  d’hémiplégie  pneu- 
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moniqiio  sans  lésion  et  donne  une  observation  personnelle  qui  concerne  un 
liomine  Jeune  et  vigoureux,  atteint  d'iiéiniplégie  avec  apliasio  au  cours  d'urne 
pneumonie,  avec  état  général  très  grave,  clonus  et  lial)inski.  Il  n’en  guérit  pas 
moins  parfaitement,  et  au  bout  d’un  mois  a|>rés  la  crisi^  de  la  pneumonie,  it 
n’avait  plus  ni  aphasie,  ni  paralysies  ni  troubles  de  la  rélloctivité. 

Tno.vu. 

ho)  Un  cas  d’Hémiplégie  alterne  du  type  Millard-Gubler ,  par  h,  Ka- 

MOM).  Médecine  maderne,  an  XXlll,  n"  4,  p.  ldi,  avril  1!H4. 

Leçon  avec  présentation  de  malades.  K.  hniNora. 

KO)  Sur  la  Symptomatologie  des  Lésions  du  Noyau  Lenticulaire,  par 

Ii.  liidiinTTi.  1\  .  C.owjrexsn  délia  Socielà  italianii  di  Neurolwjia,  Florence,  17- 

19  avril  1914.  Il  Puliclinico  (sez.  pvatica),  p.  899,  21  juin  1914. 

Les  lésions  localisées  au  noyau  lenticulaire  donnent  lieu  à  des  troubles  impu¬ 
tables  aux  altérations  des  cellules  du  noyau  lui-même  et  des  libres  qui  contractent 
des  rapports  intimes  avec  les  cellules  en  question. 

Les  plus  ordinaires  de  ces  troubles  concernent  la  motilité  et  consistent  en 
parésies  musculaires  avec  ou  sans  spasmes.  Il  existe  do  grandes  variétés  de  degré 
de  parlicipalion  relative  des  éléments  spasmodiques  et  des  parésies  ;  il  peutmênie 
exister  des  spasmes  sans  parésies. 

Les  pbenomencs  irritatifs  sont  moins  fréquents  (]ue  les  troubles  moteurs  spasmo- 
paraly tiipies.  Le  ])lus  commun  de  ces  troubles  est  le  trernblement  Les  mou¬ 
vements  eboréiques  et  atbétosiques  sont  moins  fré(|uents.  Tous  ces  troubles  ac¬ 
compagnent  d’ordinaire  les  i)aralysies,  mais  ils  peuvent  exister  aussi  à  l’état 
isolé.  Des  troubles  de  la  sensibilité,  du  tropbisme  et  de  la  vaso-molricité  peuvent 
aussi  faire  partie  de  la  symptomatologie  des  lésions  pures  du  noyau  lenticulaire. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  objective  sont  assez  fréquenls  ;  ceux  de  la  sensibi¬ 
lité  subjective  sont  |)lus  rares;  il  en  est  qu’on  désigne  du  nom  do  pseudomélic 
|)arestbési(|ue  ;  les  troubles  vaso-moteurs  et  tropbiqints  sont  rares.  Pour  qu’ils 
existent  il  n’est  pas  nécessaire  cju’il  y  ait  des  troubles  de  la  sensibilité. 

Dans  le  (uis  de  lésion  [uirc  du  tmyau  lenticulaire  on  [)cut  avoir  des  troubles  du 
langage  articulé  qui  peuvent  aller  jusqu’à  l’anartlirie  absolue  ;  celle-ci  s’observe 
non  seulement  en  cas  de  lésion  bilat(!rale,  mais  on  peut  avoir  des  dysartbries  per¬ 
sistantes  aussi  du  fait  des  lésions  unilatérales  ;  en  ce  cas,  il  est  nécessaire  que  la 
lésion  siège  à  gauche  chez  les  droitiers.  11  n’est  pas  certain  que  les  lésions  pures 
du  noyau  lenticulaire  [)uissent  produin;  Fapbasie  motrice 

Il  n  est  pas  d(!montré  non  plus  i|un  les  lésions  lenticulaires  pures  donnent  lieu 
aux  troubles  do  la  mimii|ue  émotive,  au  rire  et  au  pleurer  s[)asmodi([iies. 

Fn  général  il  n’existe  |)us  de  [larallélisme  rigoureux  entre  les  lésions  et  les 
.symptômes;  les  troubles  bilatéraux  ne  correspondent  ()as  toujours  à  <les  lésions 
bilaterales  et  il  n’est  pas  forcé  qu’à  des  lésions  unilatérales  doivent  correspondre 
toujours  des  troubles  localisés  à  une  seule  moitié  du  corps.  De  plus,  ce  n’est  pas 
toujours  la  destruction  la  plus  étendue  qui  conditionne  les  troubles  les  plus 
graves. 

Kn  l’état  actuel  de  nos  connaissances  il  est  possible  de  faire  le  iliagnostic  pendant 
la  vie  des  lésions  en  foyer  du  noyau  lenticulaire  qiiatid  elles  ont  une  certaine 
importance;  mais  il  n’est  pas  possible  de  iioiis.scr  l’exactitude  du  diagnostic  local 
au  ])oint  de  préciser  si  la  lésion  intéresse  des  espaces  déterminés  du  noyau,  celui- 
ci  étant  considéré  comme  constitué  de  trois  segments;  les  mêmes  troubles,  en  clTet, 


ont  été  constatés  dans  les  cas  de  lésion  isolée  ou  combinée  de  n’importe  lequel  de 
ces  segments.  Semblablement,  il  est  impossible  de  ditrérencier  les  sjmptômes  dé¬ 
terminés  par  la  lésion  du  putanicn  et  ceux  ([ui  sont  produits  par  la  lésion  du  glo- 
bus  pallidus.  l'ar  conscipient,  toute  tentative  de  localisation  ou  de  topographie 
segmentaire  du  nojau  est  prématurée.  11  est  prématuré  aussi  d’essayer  d'élever  ii 
la  dignité  de  syndrome  le  complcxus  des  troubles  consécutifs  à  des  lésions  du 
noyau  en  question;  une  telle  dénomination  ne  doit  être  appliquée  (lu’à  une  entité 
cliniipie  univoque.  F.  Dki.k.m. 

Sur  les  différentes  formes  du  Spasme  Familial.  Contribution  à 
l’étude  des  Centres  Coordinateurs  du  Cerveau,  par  \\'.  va.\  Wokukom, 
h>lia  neuro-bioloijica,  vol.  Vlll,  n"  p.  dii-l.'Wi,  Ittl-i. 

I>a  paraplégie  familiale  spasmodique  n’est  pas  une  entité  nosologique,  mais 
un  syndrome  qui  [)cut  se  développer  sur  les  bases  anatomiques  les  plus  dilTé- 


e  hypoplasie,  des  processus  dégéné- 
uer  la  spasmodicité  cliez  i)lusieurs 
•tailles  parties  du  névraxe  semblent 
vite  que  les  autres  parties.  Parfois 
i  hypoplasie)  des  testicules  et  de  la 


rentes.  Une  anomalie  de  développement, 
ratifs  à  des  âges  divers  peuvent  provi 
membres  d’une  même  famille.  Souvent  c 
de  constitution  plus  faible  et  s’usent  plu 
une  cirrhose  hépatique,  une  atrophie  (c 

filande  thyroïde  suggèrent  qu’une  auto-intoxication  est  en  jeu.  Kn  quelques 
la  marche  de  la  maladie  et  les  élévations  de  température  font  supposer  que  des 
toxines  circulent  dans  le  corps. 

Quant  à  la  locnlisalion  des  dégénéralions  dans  le  névraxe,  dans  presque  tous 
es  cas  de  paraplégie  spasmodique  familiale  la  tendance  à  la  généralisation  peut 
être  démontrée.  Il  semble  parfois  (|ue  le  processus  dégénératif  s’est  limité  à  une 
seule  partie  du  cerveau,  â  un  seul  système  de  libres;  en  réalité,  tfit  ou  lard, 
s-utres  symptémes  se  manifestent  comme  preuve  que  les  autres  parties  du 
■Névraxe  n’ont  pas  échappé  à  la  maladie.  Parfois,  c’est  surtout  la  moelle  épi- 
rjièrc  qui  a  été  frappée,  parfois  ce  sont  les  ganglions  centraux,  l’écorce  céré- 
rale  ou  encore  d'autres  parties  du  névraxe  ipii  ont  le  plus  soulfert. 

Le  travail  actuel  s'appuie  principalement  sur  deux  cas  personnels  concernant 
6  frère  et  la  smiir.  La. maladie  du  frère  se  caractérisait  par  des  tronhlcs  de  l'in- 
mligence  et  du  caractère,  par  des  crises  épileptiques  qui,  pour  la  plupart, 
^•''aient  un  type  [iiircmeiit  tonique,  par  des  dystonies  au  repos  se  inanifeslant 
par  une  atonie  et  par  dos  spasmes  toniques  prolongés,  par  des  mouvements 
orciformes,  par  des  troubles  des  moiivcmonts  volontaires  résultant  de 
incoordination  des  groupes  musculaires,  par  une  atrophie  (hypo[ilasie)  des 
msticules  et  do  la  Ihyroide. 

La  maladie  de  la  sœur  consistait  également  en  dystonies  et  en  tronhlcs  de  la 
^°^.’’'^*'‘a>-ion.  Cependant  le  tonus  musculaire  ne  baissait  jamais  jusqu’à  l’bypo- 
frè Q’oublo  de  la  coordination  se  manifestait  chez  elle,  comme  chez  son 
^  10,  pm-  1,.  l’inilux  nerveux  s’étendait  aussi  sur  d’autres  groupes 

nsculaires  et  qu’aiusi  des  contractions  involontaires  entravaient  l’exécution 
mouvements  volontaires. 

-es  troubles  moteurs  de  ce  genre  sont,  pour  l’auteur,  la  conséquence  d’une 
affmion  bilatérale  des  ganglions  sous-corticaux. 

ton  infni-corlicaux  ont  en  elTet  une  influence  considérable  sur  le 

<ÎUand^*^  *11  coordination  des  mouvements.  Les  alfcctions  de  ces  régions,  surtout 
an  elles  ont  atteint  le  noyau  rouge  et  certaines  parties  de  la  couche  optique, 
■'loquent  très  souvent  les  mouvements  choréifonnes. 
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Or  (1rs  troubles  moteurs  très  comp<aral)les  à  ceux  de  la  chorée,  mais  de  sens 
invers(î,  se  constataient  cliez  les  deux  malades,  dont  raffcction,  très  analo¬ 
gue  aux  (uis  do  Wilson,  se  rapprochait,  d'autre  part,  de  la  symptomatologie  de 
la  maladie  de  l’arkinsoii.  ha  Jyslonic  et  l'incoordination  des  mouvements  volon¬ 
taires  caractérisent  aussi  cette  alTectiori  ;  seulement  la  dystonie  y  est  une  hyper¬ 
tonie.  L'incoordination  des  mouvemculs  volontaires,  dans  le  cas  de  Wilson, 
est  également  la  conséi)uenee  d'un  débordement  de  l'inllux  nerveux.  Les  réllcxos 
cutanés  n’y  ont  pas  le  type  classi(iuc  ;  pourtant  l’un  des  malades  de  Wilson 
présentait  le  signe  des  orteils,  sans  ([ue  des  dégénérations  des  faisceaux  pyra¬ 
midaux  dans  la  moelle  épinière  aient  pu  être  constatées  ;  dans  un  autre  cas,  le 
type  était  variable  à  la  lin  de  la  vie.  Dans  les  cas  décrits  par  Oppenheirn  et  par 
b’i’cund,  où  le  s()asme  était  lié  à  une  malformation  du  corps  strié,  mais  où  la 
capsule  interne  était  parfaitement  intacte,  le  signe  de  liabifiski  était  présent. 
Dans  un  cas  de  liarré,  le  type  était  douteux. 

Ainsi,  en  rapprochant  les  deux  catégories  de  cas,  il  faut  conclure  (]u’ellcs  sont 
deux  manifestations  dilTérentes  delà  lésion  d’un  môme  mécanisme  de  coordina¬ 
tion  et  de  tonicité,  (^ui  a  son  siège  dans  les  ganglions  infra-corticaux.  Il  est 
clair  line  (b^s  typ(!s  mixtes  [leuvcnt  exister  et  ([u’un  même  malade  peut  présenter 
les  deux  ty|»(^s  l’un  après  l’.autre. 

Des  complications  peu  rares  dans  les  all’cctions  à  mouvements  choréi- 
l’ormes  sont  les  crises  èpilcptiiiucs  (Lowers).  Kllcs  existaient  chez  le  premier 
malade  et  aussi  dans  un  autre  cas,  de  Woerkom,  oi'i  la  maladie  se  développa 
à  un  âge  avancé  sans  troubles  intellectuels.  On  sait  (|ue  chez  l’animal,  les 
spasmes  tonii|ues  peuvent  être  iirovoiiués  par  l’excitation  directe  du  corps  strié 
(.Ldiannsen) .  D’un  autre  cùlè,  la  section  des  faisceaux  pyramidaux  n’abolit  nul¬ 
lement  l’elTct  des  excitations  corticales  ;  l'intlux  nerveux  provofjuant  les  crises 
épilepli(|ncs  doit  trouver  un  autre  chemin  que  les  libres  cortico-spinales.  Il  est 
k  noter  aussi  (pie,  tout  de  suite  après  un  acci^s  épilepliipie,  l’état  des  rèlloxcs 
est  le  même  ipi’aprés  un  processus  aigu  de  destruction  dans  les  ganglions  infra- 
corticaux. 

En  somme,  dans  la  genèse  de  la  crise  comitiale,  ces  parties  du  cerveau  jouent 
également  un  ri’dc  important.  D’antre  part,  en  tenant  compte  des  faits  (pic  les 
reclieridics  anatomiques  et  clinicn-[diy siologicpies  des  années  dernières  ont  mis 
au  jour,  il  ne  semble  pas  [lossible  de  maintenir  l'Iiypolbèse  du  rôle  exclusif 
attribué  au  faisceau  pyramidal  [lour  l’explication  des  troubles  moteurs. 

L’auteur  a  fait  ressortir  ailleurs  la  contradiction  entre  l'état  des  réflexes  des 
individus  dont  les  centres  infi-a-corlicaux  sont  lésés  et  de  ces  cas  où  la  lésion, 
superlicielle,  n’atteint  (pie  l’écorce  de.s  circonvolutions  centrales. 

(leci  l’a  conduit  à  cette  conclusion  que  les  ganglions  infra-corticaux  sont  des 
centres  puissants  de  coordination,  inllueriçant  les  mouvements  volontaires  aussi 
bien  (pic  les  mouvements  rélleies.  Tiio.ma. 

bS)  La  Cirrhose  Hépatique  avec  Altérations  dans  les  Centres  Ner¬ 
veux  évoluant  chez  des  sujets  d’âge  moyen,  par  W.  van  Wohiiko.m 
(de  Itotterdam).  Nuuvdic  Inmoijt-dplne  de  la  SnlpHriève,  an  .\XVII,  n"  1,  p.  il-51, 
janvier -février  ItH-i . 

Les  observations  de  l’auteur  concernent  des  hommes  d’ilge  moyen  chez  qui 
«ne  cirrhose  du  foie,  combinée  à  une  atrojihie  des  testicules  et  de  la  thyroïde, 
donna  naissance  à  des  altérations  des  centres  nerveux,  de  forme  grave,  et  évo¬ 
luant  de  façon  clironi(|ue. 
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^  Les  sjiiiptùmes  nerveux  étaient  d'ordre  psychique  et  d’ordre  somatique;  les 
lésions  anatomiques,  constituées  notamment  par  des  foyers  de  désintégration 
dans  les  ganglions  centraux,  rapproclient  les  cas  actuels  de  ceux  de  Oowers, 
.  Wilson,  Ole,  E.  Fiîindel, 

Paralysie  Pseudo- bulbaire  d’Origine  Cérébrale  chez  un  homme 
de  vingt-sept  ans,  par  0.  Kavaiut  (de  Poitiers).  Paris  médicaL  n»  -iV,  p.  475- 
477,  25  octohre  IDEi. 

Obscrvalion  intéressante  à  cause  de  la  rareté  des  paralysies  pseudo-bulbaires 
chez  des  sujets  aussi  Jeunes  (27  ans)  et  aussi  à  cause  des  symptômes  classiques 
'typiques  de  cette  affection,  observés  dans  le  cas  actuel.  E.  Feindel. 


tid)  Les  relations  de  la  Paralysie  Agitante  avec  la  Paralysie  Pseudo¬ 
bulbaire,  par  le  professeur  MAaALUAES  Eemos.  Annales  scientifiiinesdela  Fiieullé 
de  Médecine  de  Porto,  t.  1,  n”  1,  1914. 


Chez  un  imlividu  atteint  de  psychose  systématique  progressive,  s’est  développé 
symipyj^g  constitué  par  la  fusion  des  symptômes  de  la  paralysie  pseudo-bul- 
haire  et  de  la  maladie  de  Parkinson,  syndrome  que  l’auteur  propose  d’appeler 
paralysie  pseudo-bulbaire  parkinsonienne. 

llrissaud  avait  déjà  indi(|ué  les  relations  très  inlimcs  de  la  paralysie  pseudo- 
hulbaire  avec  la  maladie  de  Parkinson  Ees  travaux  de  Pierre  Marie,  d’Oppen- 
heitner,  de  Cécile  Vogt  ont  montré  l’importance  des  lésions  du  corps  strié  en 
pathologie  nerveuse  (anarlhrie,  |)arnlysie  [iscndo-bulbairc,  etc.).  L’auteur-  se  pro¬ 
pose  de  faire  l’étude  approfondie  du  cerveau  de  son  malade  en  cou|)CS  microsco¬ 
piques  sériées.  C.  Ciiatelin. 

hl)  Nystagmus  Cervical  et  Nystagmus  Facial  "Vestibulaire  dans  la 
Paralysie  Pseudo-bulbaire,  [lar  UosiîM''iîi,i)  (clini(iue  du  professeur  Woi.- 
UK.Minno,  Strasbourg).  Arcidr  für  Psiichialrie,  t.  LUI.  fasc,.  ,'i,  p.  ILiO,  1914 
pages). 


Le  nyslaiimus  cervical  {hopfnystagmus)  consisteen  un  mouvement  lent  qu’exécute 
>i  tête  de  l’animal  pendant  l’excitation  vestibulairc  (par  exemple,  par  rotation)  et 
qui  est  en  sens  opposé  à  la  rotation  (phase  dite  de  rotation),  puis  en  un  mou¬ 
vement  plus  rapide  dans  le  sens  de  la  rolation  (phase  dite  de  nystagmus).  Dans 
n  cas  de  ramollissements  multiples  bilatéraux  du  cerveau,  surtout  des  gan- 
j  l'élu  hase  et  du  bulbe,  Itosenfeld  note,  en  outre,  un  fort  nystagmus  vestibu- 
re,  un  nystagmus  cervical  accompagné  de  secousses  dans  le  domaine  du 
acial  synchrone  au  nystagmus  oculaire 
^y^tagnius  facial.  Le  phénomène  se  produi 

^on  de  1  oreille  gauche.  Il  ne  se  produisait  pas  dans  l’épreuve  du  rotation,  ni 
eervi  ,  galvaniijue,  laijuelle  ne  donnait  pas  non  plus  <le  nystagmus 

^  Dans  de  tels  cas,  comme  dans  les  expériences  sur  les  animaux,  on  peut 
Ig  que  la  séparation  plus  ou  moins  complète  des  centres  bulbaires  d’avec 

état^V*^*"’ '**  nystagmus  vestibulairc,  sont  en 
exp'  ^  'i"’iodrc  résislance  et  donnent  lieu  ainsi,  dans  l’excitation  vestibulaire 
les  ^  ^**^'*  mouvemenls  de  réaction  particuliérement  vifs  dépassaift 

1  ritoires  musculaires  d’habitude  intéressés.  .M.  ’rnÉ.NEL. 


ical  qui  peut  être  dénommé 
s  le  facial  droit  par  l’irriga- 
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02)  Sur  les  Lacunaires.  Étude  anatomo-pathologique  et  clinique, 

|inr  Manuel  DE  Vasconcellos,  Un  volume  iii-H”  de  hiO  [ingcs,  üodrigucs,  I.is- 

Ooiiiie,  V.Hi. 

C’est  parmi  les  préséiiiles  et  parmi  les  vieillards  que  l’on  rencontre  les  lacu¬ 
naires;  on  les  appelle  ainsi  moins  à  cause  des  dommages  c|u’ont  subis  leurs  fonc¬ 
tions  psychiques  ou  leurs  fonctions  motrices  (|ue  parce  que  ces  troubles  fonc- 
lionnels  sont  con<lilionnés  par  des  altérations  cérébrales  très  particulières  ;  il 
s’agit  de  minimes  lésions  des  noyaux  centraux  qui  se  présentent  sous  la  forme 
de  iietites  cavités,  de  pertes  de  substance  très  limitées. 

Dans  l’introduction  do  son  ouvrage,  l’autour  esquisse  le  tableau  anatomo-cli¬ 
nique  du  lacunaire,  tableau  qui  sera  poussé  dans  tous  scs  details  dans  b^s  cha¬ 
pitres  successifs.  Aussi  le  travail  actuel,  complété  par  une  (piinzaine  d’observa¬ 
tions  et  illustré  de  nombreuses  ligures,  constitue-t-il  une  mise  au  point  bien 
documentée  et  fort  complète  de  ce  type  particulier  de  l’involiition  de  l’orga¬ 
nisme.  I’.  Dkle.m. 

(id)  Sur  les  Lésions  du  Système  Nerveux  central  et  périphérique 

dans  diverses  Intoxications  et  Troubles  de  la  Nutrition,  par  Siii.ma- 

zoNo  (laboratoil-e  liu  prol'esseiii-  Imii.nckk,  Francfort).  Arcliiv  für  l’sychiatrir, 

l,  l.lll,  f.  d,  1).  !>72  (120  p.,  lig.,  bibl.). 

’irés  important  travail  anatomo-pathologique  et  expérimental  illustré  de 
nombreuses  ligures,  très  soignées,  et  cpii  serviront  sans  doute  utilement  de  point 
de  com|iaraison  pour  les  travaux  ultérieurs.  F’abondaruu^  des  détails  ne  sera 
compréhensible  que  d’après  les  ligures  ilont  le  texte  est  la  légende. 

1“  Anémie  expérimentale  par  la  pijroiline. 

2“  Anémie  prrnirievse. 

Dans  l’anémie  [)crnicieuse  la  lésion  prédominante  est  la  Inméfaction  neuroly¬ 
tique  (nenrolytisebe  Scbwellung)  îles  libres  nerveuses,  carac.tériséc  par  de  l’ii',- 
dème  du  cylindraxe,  sa  dissoidation  en  granules  cl  [en  boule,  sa  pénétration 
par  des  cellules  iiévrogliques,  la  production  considérable  de  coiqis  d’Klzholz 
(boules  de  substance  prenani  l’aciile  osmiqiie  apparaissant  entre  la  gaine  de 
Schwann  et  la.  gaine  de  myéline)  surtout  au  niveau  des  étranglements.  Des 
cylindraxes  perdent  leur.s  altinités  chimiques  et  les  granulations  uc.quiéront 
la  colorabilité  pour  les  couleurs  acides,  caractères  des  lipoïdes.  A  la  phase  de 
tuméfaction  fait  suite  une  phase  d’o'ilémc,  [)uis  de  tissu  cicatriciel.  Des  librilles 
(j)ar  la  méthode  de  Bielchowsky)  pdlissenl,  se  dis|iosent  en  trois  couches  et  dis¬ 
paraissent.  Il  y  a  des  lésions  wallérienncs  à  distance. 

Les  lésions  cellulaires  sont  ridalivemenl  plus  intenses  et  la  neuronophagie 
rare.  Il  y  a  des  lésions  des  cellules  névrogliques  ('deformation,  pyluiose  du 
noyau)  quoique  les  lésions  des  parois  vasculaires,  tout  en  étant  fréquentes, 
soient  [leu  marquées  et  ne  paraissent  [las  primaires;  il  y  a  de  nombreuses 
hémorragies  microscopiques,  et  les  foyers  neurolytiques  sont  en  ra[i[iort  avec 
celles-ci  ;  Shimazono  tend  à  admettre  un  rap|)ort  de  cause  à  effet  entre  les 
hémorragies  et  la  ncurolysc,  les  produits  de  désintégi’ation  des  globules  san¬ 
guins  agissant  d’une  façon  toxique  sur  les  éléments  nerveux. 

S-  Intoxication  saturnine  expérimentale.  —  Chez  le  chat,  par  intoxication  rapide, 
les  lésions  sont  légères  au  niveau  des  cellules,  les  libres  sont  mdématiées,  les 
lins  cylindraxes  sont  en  dégénération  granuleuse  ;  légère  augmentation  des 
corps  d’Flzholz. 

l’ar  l’intoxication  lente  :  augmentation  des  corps  d’Elzholz,  dégénéralion 
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granuleuse  des  fins  cylindraxes,  dégénération  segmentaire  et  wallérienne, 
diffuse,  dans  la  moelle.  Dans  le  cerveau,  grosses  lésions  des  vaisseaux,  peu 
d’augmentation  dos  corps  d’Klzholz,  pas  de  dégénérations  très  manifestes  des 
grosses  libres,  mais  les  libres  cylindraxes  sont  en  désintégration  granuleuse. 
Par  contre,  dégénéi'alion  intense  des  nerfs  optiques.  Les  cellules  nerveuses  sont 
soit  tuméliées,  soit  rétractées.  Les  cellules  névrogliques  sont  en  désintégration 
granuleuse,  celles  à  noyaux  à  grosses  granulations  sont  multipliées  et  contien¬ 
nent  des  corps  lii)Oides.  I.cs  nerfs  ne  présentent  qu’un  peu  de  névrite  à  leur 

extrémité. 

Il  y  a  de  nombreuses  hémorragies  de  la  pie-mère  qui  expliquent  à  elles 
seules  (?)  les  paralysies. 

Chez  le  lapin,  dilférenccs  de  détail,  lésions  cellulaires  plus  marquées,  ainsi 
^ue  les  névrites,  absence  de  foyers  encéptialitiques,  dégénération  wallérienne 
abondante  dans  la  moelle.  Pas  de  lésion  spéciale  des  nerfs  optiques. 

■4"  Intoxicalion  des  pigeons  par  le  riz  decorligué, 

Crosses  lésions  cellulaires.  Dégénération  segmentaire  des  fibres  dans  la 
nooelle  et  dégénôration  wallérienne  consécutive.  Un  seul  cas  de  névrite  (fré¬ 
quente  chez  la  poule).  I.es  signes  cliniques  rappellent  ceux  des  lésions  du  cer- 
''olet  et  de  l’appareil  vcstibulaire,  ce  qui  est  un  fait  commun  dans  les  lésions 
cérébrales  quelconques  des  pigeons. 

S”  Intoxicalion  par  la  toxine  des  tétradons,  tirée  de  l’ovaire  de  ces  poissons 
(l’akabasbi,  Inoko,  Tanara).  Klle  agit  comme  le  curare,  mais  son  action  prédo¬ 
mine  Sur  certains  centres  médullaires, 

Ces  lésions  sont  relativement  peu  intenses,  néanmoins  les  cellules  nerveuses 
présentent  du  gonllernent,  de  la  vacuolisation,  de  la  diminution  des  granula- 
'■mus,  une  coloration  dilfuse,  de  la  neuronophagic  ;  le  protoplasma  des  cellules 
<le  la  névroglie  est  notablement  augmenté. 

C”  Intoxication  par  l’aloxyl. 

Abondance  de  petites  hémorragies  donnant  lieu  à  des  lésions  à  rapprocher  de 
celles  de  l’anémie  pernicieuse.  A  noter  particuliérement  l’abondance  des  corps 
d'ElzhoPz. 

Jlans  ses  conclusions,  Shimazono  attire  l’attention  sur  les  lésions  segmen- 
®ires  qui,  comme  il  le  déclare,  reproduisent  la  névrite  segmentaire  péri-axile 
c  Uombault,  dont  son  travail  a  poussé  très  loin  l’étude  histo-chimique.  11  note 
abondance  des  substances  lipoïdes,  isotropes,  constituées  presque  cxclusive- 
'’aent  d’acides  gras,  avec  fréquemment  un  mélange  de  graisses  neutres  (parti¬ 
culièrement  chez  le  chat  atoxylé,  dans  l’adventice  des  vaisseaux).  Absence 

augmentation  de  la  substance  anisotrope.  Dans  les  nerfs,  à  la  période 
avancée,  il  peut  y  avoir  constitution  d’éther  de  la  cholestérine  (névrite  satur- 

M.  Trk.nel. 

Du  processus  de  Réparation  dans  le  Cerveau.  Un  cas  de  Mé- 

ûingo-Encéphalite  chronique  avec  Attaques  Épileptiques,  par 

, ,  NonwUe  Iconographie  de  la  Salpêtrière,  an  XXVI,  n”  5,  p.  433- 

septembre-octobre  11)13. 

h  auteur  étudie  le  tissu  de  névroglie  et  le  tissu  conjonctif  de  réparation. 

J  a  névroglie  se  déveloi)pc  en  un  type  indépendant  de  la  structure  normale  de 

*  gion  cérébrale  intéressée;  elle  y  perd  sa  fonclion  de  tissu  lymphoïde  ;  elle 
««donc  doublement  atypique. 

•■6  tissu  conjonctif  du  tissu  de  cicatrisation  forme  un  réseau  continu  avec  le 
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réseau  conjonctif  du  reste  du  cerveau;  mais  l’épaississement  et  la  rigidité  des 
mailles  du  réseau  dans  la  région  affectée  rendent  cette  partie  peu  perméable  à 
rinliiintion  Ijmphatique  normale,  E.  Ii’kixdki,. 

lü)  Syphilis  méconnue.  Origine  probable  datant  de  7  ans.  Injec¬ 
tions  de  606  et  Frictions  Mercurielles.  Syphilis  Cérébrale  appa¬ 
raissant  six  mois  après.  Métrorragies  très  probablement  syphili¬ 
tiques,  par  A.ndiik  lluUclin  île  la  Sociélé  fninraiai:  île  Dermiitoloiiie  et  de 

Sijitliillijriipliie.  n"  d,  |).  Ii>7-l;i0,  mars  l!)l  i. 

Observation  intéressante,  d’abord  par  l’existence  de  la  syphilis  utérine  qui 
constitue  une  rarete,  ensuite  parce  que  le  fait  semble  pouvoir  être  ra[iproché 
des  neuro-récidives  que  de  nombreux  auteurs  déjà  ont  publiées. 

l'.nfiti,  cette  observation  prouve  que  c’est  une  grande  imprudence,  pour  ne 
pas  dire  plus,  de  parler  do  guérison  après  le  traitement  |iar  le  (100,  car  on 
donne  ainsi  aux  malades  une  sécurité  trompeuse.  E.  Eulniuu., 

üO)  Un  Cas  de  Syphilis  Cérébrale  avec  le  Syndrome  de  "Weber, 
accompagné  de  Troubles  Psychiques,  par  B.uiia  f.lu.Nioiu,  .hv/îtteo 
Mi'dicii,  litl  1,  p.  50. 

■  Il  s’agit  d'un  homme,  .syphilitique  avéré,  (|uia  été  présenté  parle  professeur  Ma- 
galliaes  Eemos  ilans  son  cours  de  clinique  psycbiatri(|ue. 

Il  avait  une  paralysie  du  M.  O.  E.  du  côté  gaucho  avec  paralysie  de  lafaceetdes 
membres  du  côté  droit.  En  plus,  à  côté  de  ces  symptômes  somatiques,  le  malade 
présentait  des  troubles  psycliiques  très  intenses,  qui  affectaient  la  forme  de  la 
confusion  mentale  :  des  idées  de  jalousie  faiblement  systématisées,  obtusion,  con¬ 
fusion  de  l’esprit  et  une  grande  désorientation.  Il  ne  reconnaissait  plus  les  ruo.s,  ni 
sa  maison,  ni  scs  [larents,  et  il  lui  arrivait,  par  moments,  de  causer  avec  sa.  femme 
sans  la  reconnaître.  M.  Ek.mos. 


MOELLE 


(17)  Hématorachis  Traumatique,  par  Maymono  fliifinoiitn  et  E.  Diîkmaiiuts. 

Paris  médieid,  n"  25,  p.  5')!),  2.i  mai  1915. 

Revue.  Ees  traumatismes  directs  ou  indirects  du  rachis  provoquent  le  plus 
ordinairement  des  fractures,  des  enfoncements  des  parois  du  canal  vertébral 
qui  peuvent  écraser  ou  comprimer  la  moelle.  Elus  rarement,  en  dehors  de  toute 
Iracture  ou  luxation,  le  cylindre  médullaire  peut  se  trouver  ébranlé,  violem- 
immt  projeté  contre  les  parois  osseuses  et  contusionné.  Ces  faits  sont  aujour¬ 
d’hui  bien  connus.  Il  est  une  complication  des  traumatismes  rachidiens  moins 
fréquente  et  moins  étudiée  :  c’est  l’hématorachis. 

Ees  auteurs  font  l’étude  de  cette  lésion  et  dos  troubles  qui  en  résultent.  Ee 
diagnostic  d'bérnatorachis  équivaut  à  abstention  opératoire,  car  les  phéno¬ 
mènes  s’amendent  d’eux-mémes  en  un  temps  plus  ou  moins  long.  On  ne  pour¬ 
rait  être  amené  à  intervenir  iiiie  dans  les  cas  exceptionnels  où  un  retour  des 
accidents  ferait  penser  à  l’enrobement  de  la  moelle  dans  un  caillot  en  voie 
d  organisation  et  de  transformation  scléreuse.  E.  Ekindkl. 
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68)  Un  cas  d'Hématomyélie  Traumatique  sans  Lésion  Vertébrale, 

par  IIknui  Claude  et  Mlle  M.  Lovez.  L’ Encéphale,  an  IX,  n"  5,  p.  403-110, 

10  mai  19il. 

Dans  le  cas  actuel  la  lésion  médullaire  a  été  la  conséquence  d’une  chute,  et 
1  autopsie  a  montré,  en  même  temps  ([uc  l’existence  d’une  hérnatomyélie  assez 
étendue,  l’intégrité  parfaite  du  rachis. 

Au  point  de  vue  clinitiue  il  faut  noter  l’abolition  complète  des  réflexes  tendi¬ 
neux  au-dessous  de  la  lésion,  la  dis[>arition  des  réflexes  abdominaux  contras¬ 
tant  avec  la  cotiservation  des  réflexes  crémastériens,  l’absence  de  signe  de  l’ex¬ 
tension  de  l’orteil.  Cette  symptomatologie  avait  laissé  penser  qu’il  s’agissait 
0  une  compression  de  la  moelle  équivalant  à  une  section  et  avait  conduit  le 
chirurgien  à  intervenir,  mais  on  ne  trouva  aucune  lésion  des  vertèbres.  Kn  fait, 
1  étendue  considérable  du  foyer  d’bématomyélic  répondait  il  peu  près  à  une  sec¬ 
tion  de  la  moelle. 

On  voit  donc  (pic  le  diagnostic  des  liématomyélies  traumatiques  sans  altéra¬ 
tions  de  la  colonne  vertébrale  est  difficile  à  établir  avec  les  compressions  médul¬ 
laires  par  fracture,  car  les  fractures  ne  se  révélent  i)as  toujours  à  l’exploration 
directe  et  sont  parfois  méconnues  aux  rayons 

L’importance  de  ces  lésions  médullaires  indirectes  par  chocs  ou  violences  sur 
la  colonne  vertébrale  n’échappera  pas  si  l’on  réfléchit  au  grand  nombre  de  trau¬ 
matismes  de  cette  nature  qui  comportent  des  conséquences  médico-légales. 
L  observation  anatomo-elini(nie  de  ,M.  Claude  et  Mlle  Loyez  apporte  une  confir¬ 
mation  de  rexistencc  d’bématomyélies  graves  par  traumatismes  sur  la  colonne 
'’crtébralo,  sans  fracture  ou  luxation  de  celle-ci  et  cette  confirmation  n’est  pas 
sans  utilité,  car  si  les  faits  cliniques  de  cette  catégorie  sont  assez  nombreux,  les 


relations  anatoi 


iques  sont  plutôt  r. 


E. 


69)  Soyons  bons  pour  le  Névraxe,  ou  quelques  Précautions  à  prendre 
en  Chirurgie  Nerveuse,  [uir  Tu.  de  M autel.  Paris  médical,  n»  44,  p.  403- 
■lOo,  4  octobre  1913. 

L’auteur  insiste  s 
pratiquer  une  cbirii 


r  les  précautions  minutieuses  à  observer  quand  on 
)ie  du  névraxe  donnant  des  résultats  satisfaisants, 

E.  F. 


6)  Contribution  à  la  topographie  du  Sinus  terminalis  de  la  D ure¬ 
tère  Spinale  avec  considérations  chirurgicales,  par  Hanieiio  Casali 
(do  l'ise),  U  Policlinicd  (sez.  chirnrijica),  an  .\.\,  fasc.  10,  p.  4(il-4()7,  octobre 


L  auteur  s’attache  li  prou 
fiui  contient  la  iiueue  de  cbev; 
™ent  informé  de  sa  topograpi 


■  l’importance  du  sac  dure-mérien  terminal 
Il  montre  ([uc  le  chirurgien  doit  être  exacte- 
donl  il  fixe  les  détails.  E,  Dklkni. 


^1)  Un  cas  de  Tumeur  de  la  Moelle  dorsale  opérée  et  guérie,  par 

iMiriii  et  Tauuensciilau.  Hinisla  de  la  Socieilad  Medica  Argenlina,  vol.  XXI, 


s  agit  d’une  tumeur  extrarachidienne  du  côté  gauche,  qui  avait  déterminé 
e  symptomatologie  sonsitivo-motrice  surtout  droite  (compression  contralalé- 
pas  de  troubles  des  sphincters.  La  tumeur  fut  facilement  enlevée  après 
aminectornie  et  la  paraplégie,  de  date  récente,  guérit.  F.  Delkni. 
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72)  Le  Diagnostic  des  Tumeurs  de  la  Moelle,  pjir  Hyman  Climknko  et 

David  Kjîmihiiiiaum  (do  .N’ow-Voi-k).  Tlu'  Jo^iritnl  of  tlie  AmcriciiH  iiiedicul  AxsorAa- 

tiun,  1.  DXII,  n“  8,  jj.  (iOi,  21  février  I!ll  i. 

Deux  observations  de  tumeurs  de  la  moelle.  La  première,  cxliamédullaire  et 
de  siège  lombaire,  fut  facilement  enlevée  ([>sammomej;  mais  le  malade  suc¬ 
comba  deux  mois  plus  tard  aux  accidents  de  dècubitus  et  à  la  pneumonie  sans 
que  la  paraplégie,  déjà  ancienne,  ait  été  amendée.  Dans  le  second  cas,  il  s’agis¬ 
sait  d'un  gliosarcome  siégeant  dans  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  moelle, 
avec  invasion  de  la  pie-mère,  destruction  des  éléments  néoplasiques  et  forma¬ 
tions  cavitaires. 

A  propos  de  ces  deux  cas,  les  auteurs  discutent  la  valeur  des  sj’mptômes 
aptes  à  fournir  les  éléments  d’un  diagnostic  précoce  et  précis.  Tiioma. 

73)  Tumeurs  géantes  du  Cône  Médullaire  et  de  la  Queue  de  cheval, 

par  .losEpii  Coi.i.iiNS  et  (Iiiaiii.es  A.  Llshuiu;.  The  American  Journal  of  Ihc  Meilic.al 

Sciences,  vol.  GXLVII,  n"  i,  p.  ■DI.'!,  avril  1!IU. 

Los  tumeurs  dont  il  s’agit  ici  prennent  leur  origine  de  la  pie-mère  au  niveau 
des  racines,  ou  des  racines  de  la  queue  de  cheval  elle-même;  elles  sont  d’une 
croissance  lente  et  ne  déterminent  que  peu  de  symptômes  avant  d’avoir  atteint 
une  cci'taine  dimension.  \  la  (in,  quand  les  symptômes  sont  bieti  [iianpiés,  la 
tumeur  a  remj)li  toute  la  portion  inférieure  du  canal  vertébral,  elle  englobe 
les  racines  de  la  queue  de  cbeval  et  s’étend  en  haut  sur  le  cône  médullaire  et 
sur  la  moelle  lomho-sacréc. 

Les  auteurs  donnent  trois  observations  si  exactement  superposables  que  le 
diagnostic,  soupçonné  dans  la  première,  put  être  allirmé  dans  les  deux  cas  ulté¬ 
rieurs.  Les  faits  communs  des  histoires  cliniques  sont  :  une  durée  de  plusieurs 
années,  des  douleurs  de  la  partie  inférieure  du  dos  s’étendant  plus  ou  moins 
tardivement  dans  les  membres,  de  la  raideur  lombaire,  de  la  raideur  et  une 
parésie  progressive;  des  extrémités  inférieures  avec  perte  du  pouvoir  de  llexion 
dorsale  du  (lied,  de  légers  troubles  de  la  vision  et  du  rectum;  les  malades  ont 
tous  été  traités  pour  de  la  sciatique  pendant  de  longues  périodes. 

li’examen  mit  en  évidence  les  faits  suivants  ;  rigidité  de  la  colonne  lombaire, 
parésie  et  raideur  des  membres  inférieurs,  paralysie  des  muscles  du  groupe 
péronier  et  parfois  du  groupe  tibial,  pied  tombant  bilatéral,  perte  des  réflexes 
rotuliens  et  achilléens,  douleur  à  la  pression  de  la  colonne  lombaire,  troubles 
de  la  sensibilité  irréguliers  et  asymétri(|ucs,  ponction  lombaire  négative  ou 
issue  d’un  liquide  jaune  qui  n’est  pas  du  liquide  céphalo  rachidien,  Wassermann 
négatif,  radiographie  négative. 

La  constatation  ty|)ique,  à  l’opération,  est  celle  d’une  grosse  tumeur  rouge- 
brun,  non  vasculaire,  sous-dure-mérienne,  remplissant  toute  la  partie  inférieure 
du  canal  vertébral,  englobant  les  racines  de  la  queue  de  cheval  et  remontant 
jus(|u’nu  cône  médullaire  auquel  elle  s’attache.  La  tumeur  n’est  pas  intimement 
adhérente  à  la  face  inlèrionre  de  la  diii'e-mère;  elle  est  cnca))sulée  en  haut, 
fortement  adhèi-ente  aux  racines  de  la  queue  de  cheval  en  bas. 

D’une  façon  générale  les  symptômes  sont  ceux  que  l’on  attribue  aux  lésions 
<lu  cône  et  de  la  queue  de  cheval,  mais  avec,  (bus  particnilarilés.  L’ajipa rition 
tardive  des  troubles  sphiindèriens  confirme  l'opinion  que  ces  troubles  n’appa¬ 
raissent  |)aH  Irés  facilement  dans  les  cas  d<!  compression  intra-diire  mérienne 
des  racines  de  la  (pieue  de  cbeval.  Une  autre  particularité  est  le  peu  d'impor¬ 
tance  relative  des  troubles  de  la  sensibilité;  ils  peuvent  manquer  pendant  des 
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nnnées;  l’aiiestliésie  typiiiue  du  périnée,  des  organes  génitaux,  de  la  région  de 
l’anus  est  incomplète  ou  mal  accusée.  C’est  une  surprise  de  l’opéralion  quand 
ou  voit  toutes  les  racines  intéressées  par  une  tumeur  dont  la  compression  est 
considérable,  car  elle  fait  sa  saillie  par  l’issue  dès  qu’on  a  fait  du  jour.  Enfin 
ces  tumeurs  sont  bénigines  et  par  là  se  différencient  du  sarcome  intra-dural 
diffus. 

Ici  les  résultats  de  l’intervention  opératoire  n’ont  pas  été  extrêmement  satisfai¬ 
sants.  Il  est  à  peu  près  impossible  d’extraire  la  totalité  de  ces  vastes  tumeurs  et 
il  serait  besoin  d’un  diagnostic  précoce,  permettant  ddntervenir  avant  que  la 
néoplasie  ait  atteint  sa  grande  dimension.  'fiioMA. 

74)  Les  Abcès  Médullaires  provoqués  expérimentalement  et  les 
Neuronophages  Leucocytaires,  par  Flatau  et  IIanoklsman.  Soc.  dePsycli. 
ctNcur.  de  Varsovie,  8  février  1913. 

Les  rapporteurs  ont  provoqué  des  abcès  de  la  moelle  en  injectant  dans  le 
canal  rachidien  des  chiens  des  cultures  de  pneumocoques.  Les  abcès  obtenus 
se  laissent  diviser  en  trois  groupes  :  1“  abcès  de  ramollissement  (le  foyer  est 
rempli  par  des  leucocytes,  des  cellules  nerveuses  et  par  des  cellules  épendy- 
maires)  ;  2“  abcès  du  canal  central,  les  leucocytes  pénétrent  dans  le  canal 
central  sans  détruire  préalablement  le  tissu  nerveux  ;  3“  abcès  global  (le  pus 
envahit  le  canal  central,  la  substance  grise  et  même  la  substance  blanche  en  fai¬ 
sant  hloc).  'fous  les  abcès  s’accompagnent  d’une  méningite  céphalo-rachidienne. 
On  ne  peut  pas  pourtant  déceler  dans  certains  cas  le  passage  des  leucocytes  de 
la  méninge  à  travers  le  tissu  nerveux  et  il  faut  alors  supposer  que  l’infection 
s’est  propagée  par  les  vaisseaux  sanguins.  Dans  tous  les  cas,  le  pus  se  trouvait 
également  dans  les  ventricules  latéraux,  dans  le  troisième,  le  quatrième  et 
dans  l’aqueduc  de  Sylvius). 

La  nenronophagic,  terme  introduit  par  Marinesco,  indique  la  destruction  des 
cellules  des  cornes  antérieures  par  les  leucocytes  polynucléaires,  les  cellules 
nerveuses  ne  sont  pas  nécessairement  nécrosées.  Les  neuronophages  peuvent 
être  fort  rares  ou  au  contraire  tellement  nombreux  que  la  cellule  nerveuse  res¬ 
semble  à  un  tamis. 

Les  rapporteurs  insistent  en  outre  sur  le  fait  que,  dans  les  cas  de  méningite 
cérébro-spinale  bien  prononcée,  les  leucocytes  pénètrent  même  dans  le  tissu 
cérébral.  Les  leucocytes  se  trouvent  alors  dans  le  tissu  et  non  dans  les  vaisseaux 
ou  les  espaces  périvasculaires.  N.  Zvliikiu.asï. 

73)  Myélite  Funiculaire  avec  Symptômes  Bulbaires  et  Polynévri- 
tiques,  par  üickki.  (clinique  du  professeur  W'esti'ual,  lionn).  Archic  fiir  Psy- 
chialrie,  t.  LUI.  fasc.  3,  p.  iiOO,  1914  (10  p  ). 

Femme  de  30  ans  ayant  présenté,  à  la  suite  d’une  affection  intestinale 
fébrile,  des  douleurs  et  de  la  faiblesse  des  membres  inférieurs. 

On  constate  une  paraparésie  ataxo-spasmodique  avec  perte  des  réflexes  et 
signe  de  Hahinski,  qui  disfiarut  dans  la  suite.  Puis  parésie  du  récurrent  gau¬ 
che,  dysphagie.  Parésie  des  bras  prédominant  dans  la  sphère  du  radial.  Dou¬ 
leur  des  nerfs  etdes  muscles  à  la  pression.  Scotome  central.  Mort  jiar  paralysie 
<lu  diaphragme.  Pas  de  lymphocytose  rachidienne. 

A  l’autopsie,  dégénération  combinée,  intéressant  le  faisceau  de  Oowers,  ce 
fini  est  rare.  Infiltration  des  vaisseaux.  Les  espaces  laciineux  sont  disposés  sui- 
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vaut  des  domaines  vasculaires,  l)éf,'ériéraliori  du  nerf  radial.  Névrite  rctro-hul- 
baire.  Légère  lepto-méningile.  Lésions  bulbaires  discrètes. 

L’est  un  cas  de  myélite  funiculaire,  malgré  une  certaine  extension  diffuse 
dans  la  région  dorsale.  La  complication  par  une  névrite  est  un  fait  rare. 

M.  Tiiénke. 

7b)  Nouvelle  contribution  Clinique  et  Anatomo-Pathologique  à 
l’étude  des  Méningo-Myélites  syphilitiques,  par  l'iiii.ro  Liuiit.m. 

Il  l'olklinico  (nez.  iiiediaij,  vol.  .\.\'L  fasc.  1,  p.  l-ib,  janvier  1914. 

Travail  fort  étendu.  .\  proies  de  l’étude  complète  d’un  cas  personnel, 
l’auteur  reprend  la  (|uestion  sous  loutes  ses  faces  et  la  met  au  point. 

I’.  llni.E.Nt. 

77)  Traitement  opératoire  des  Paralysies  Spasmodiques  par  la  Ré¬ 
section  des  Racines  postérieures  de  la  Moelle  épinière,  par  ()tkiiii> 
l’oiiiisTnii  (de  lîreslau).  /’uci.s  mi'dical,  n"  1,  [i.  24-28,  7  déiumibre  1912. 

L’auteur  ex|)oso  les  principes  de  la  tnélbode,  la  technique  opératoire  et  rend 
compte  (les  résultats  obtenus.  La  résection  des  racines  postérieures  dans  la 

paraivsie  spasmodi(|ue  a  été  |)rati(|uée  dans  l'>9  cas.  Sur  i-e  il  y  a 

14  morts;  la  mortalité  s’élève  donc,  à  8,8  "/o.  Llle  est  encore  plus  faible  si  l’on 
considèiu!  uni(|uement  les  résultats  d’un  seul  o[)érateur.  l’ar  exemple,  Küttner, 
sur  31  cas,  n’a  perdu  que  2  enfants  att(dnts  d’é[)ilepsie  grave. 

Sur  1")9  cas  opérés,  88  concernent  des  enfants  atteints  do  maladie  d('  Little. 
Sur  ces  88  cas,  b  sont  morts;  dans  la  plupart  des  cas  guéris,  les  rèsullats  sont 
très  bons. 

La  résection  des  racines  |)Ostérieures  a  été  prnti(|uéo  non  seulement  dans  la 
maladie  de  Liltle,  mais  encore  dans  un  grand  nombre  d’autres  paralysies  spas- 
modicpies  d’origine  cérébrale  (il  cas  dont  2  morts). 

Kn  outre,  la  résection  des  racines  ])Ostérieures  a  été  [u'atiqin'u^  dans  le  cas  de 
paralysie  spasmodi(|uc  d’origine  spinale  (20  cas  dont  4  morts,  et  ceux-ci 
étaient  tous  des  cas  de  sclérose  en  pla(|ues).  Lotte  tnaladi(!  n’(!st  pas  ju.sti(uablc 
de  la  lésection  des  racines,  bien  que  celle-ci  ait  fourni,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  de  bons  résultats. 

Les  meilleurs  résultats  sont  obtenus  dans  les  cas  de  paralysie  spinale  spas- 
modicpie  de  nature  sy  pbiliti(iue.  l’our  23  cas  de  paralysie  bi'acliiale  de  cet  ordre, 
2  malades  sont  morts.  Dans  la  majorité  des  cas  de  paralysie  brachiale,  bien  ([ue 
les  cniii |■,■lctures  aient  été  guéries,  on  n’a  pas  obtenu  de  résultat  prati(|ue  utile. 
Cela  tient  à  ce  que,  dans  la  paralysie  brachiale  spasmodique,  l’élément  paré- 
ti(|ue  joue  un  trop  grand  rôle. 

D’auti'c  part,  la  résection  des  racines  a  été  préconisée  dans  l’atliétose  et  le 
f  spasme  mobile  •.  Mais  l’intervention  en  pareil  cas  repose  sur  une  base  [diy- 
siologi(|ue  (empiétement  fausse,  et  les  résultats  prati(|ues  n’ont  aucune  valeur. 

l’ai’  contre,  Leriche,  dans  le  cas  de  paralysie  agitante,  a  obtenu  de  bons 
résultats  par  la  résection  des  racines  postérieures. 

La  maladie  (b;  Liltle  est  assurément  l’affection  dans  laquelle  la  résection  a 
les  indications  les  [dus  précises  et  les  résultats  les  [dus  cerlains.  Lependant,  il 
convient  de  noter  (jiie,  dans  (|uel(|ues  cas  de  maladie  de  Little,  tiolammenl  dans 
ceux  qid  coexistent  avec  une  épilejisie  grave  ou  une  idiotie  très  maniuée,  la 
résection  est  cordre-indi(|uéc,  Ln  dehors  de  ces  cas,  l’opération  est  indi(|uée 
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toutes  les  fois  que  la  maladie  est  progressive  ou  simplement  stationnaire; 
quand  l’affcclion  est  régressive,  il  vaut  mieux  s’abstenir. 

Cette  abstention  est  de  rigueur  datis  la  sclérose  en  plaques  en  raison- du 
défaut  de  résistance  du  sujet.  C-  Feindel. 

78)  Le  Traitement  des  Paraplégies  Spasmodiques,  par  G.  Güii.lain. 

Viirü  mèdkul,  n”  7,  p.  Ibl-lVl,  18  janvier  191:1. 

Le  traitement  des  paraplégies  spasmodiques  est  un  des  problèmes  qui  se  posent 
le  plus  fréquemment  en  neurologie.  L’auteur  envisage  la  question  à  un  point 
de  Vue  pratique.  11  fait  l’exposé  des  méthodes  nouvelles  médicales  et  chirurgi¬ 
cales  et  montre  que  la  tbérapeutique  des  maladies  du  système  nerveux,  loin 
d’être  une  tbérapeutique  stérile  comme  d’aucun.s  l’ont  prétendu  avec  un  certain 
dédain,  est  au  contraire  une  tbérapeutique  active  cl  utile. 

U  existe  donc  une  thérapeutique  médico-chirurgicale  des  paraplégies  spasmo¬ 
diques  et  le  neurologiste  est  loin  d’èlre  désarmé  devant  ces  syndromes  cliniques 
si  fréquents.  Par  les  médicaments  chimiques,  par  la  physiothérapie,  par  la 
radiothérapie,  par  les  multiples  opérations  chirurgicales  portant  sur  la  moelle, 
sur  les  racines  raciiidienncs,  sur  les  nerfs  périphériques,  on  peut  obtenir  sou¬ 
vent  chez  les  paraplégiques  spasmodiques  des  améliorations  très  réelles. 

K.  Kkindkl. 

79)  Un  cas  de  Paralysie  de  Landry.  Étude  anatomique  (A  case  of 
Landry’s  Paralysis  wilh  especial  Heference  lo  the  Analomical  Changes),  par 
J.-A.-F.  PkkikI'HU  (de  Washington).  ISru'm,  19i:i,  vol.  X.MXV,  part  IV,  p.  293- 
306. 

Les  altérations  microscopiques  des  nerfs  [lériphériques  sont  très  importantes 
dans  les  cas  de  maladie  de  Landry  et  doivent  toujours  être  recherchées  ;  il  est 
probable,  dit  l’auteur,  que  ce  sont  ces  lésions  du  système  périphérique  qui  sont 
Li  base  essentielle  de  la  maladie.  Dans  le  cas  étudié  par  l’auteur,  il  existait  une 
uévritc  interstitielle  alTectant  les  racines  et  les  troncs  des  nerfs. 

Les  cellules  motrices  étaient  bien  conservées  au  sein  du  système  nerveux 
central,  et  les  quelques  modifications  relevées  sont  semblables  à  colles  qu’on 
peut  observer  d’une  façon  banale  dans  des  cas  «[ui  n’ont  rien  à  voir  avec  la 
rtialadie  de  Landry.  llARuf:. 

*^9)  Sur  un  cas  de  Lésion  Traumatique  des  Segments  distaux  de  la 
Moelle  épinière  suivie  d’ Amyotrophie  spinale  progressive,  par 

GiosuÉ  llio\r)T.  Itivlula  italitina  Ai  NpnropnUAogid,  Pxiehialriu  ed  Elellnilerapia, 
vol.  VIII,  fasc.  2,  p.  i9-.97,  février  191  i. 

Amyotrophie  do  caractère  myélopathique  chez  un  homme  de  3-i  ans,  tombé 
d  un  arbre;  les  lésions  portaient  sur  la  moelle  lombo-sacrée,  le  cône  médullaire 
étant  surtout  intéressé.  F.  Dki.eni. 

^1)  Contribution  à  la  connaissance  de  la  Lésion  des  Nerfs  Optiques 
dans  la  Sclérose  en  plaques  disséminée,  par  lî.-li.  Tschiiikovsky  (de 
Kazan).  Mtmilmr  (nusi’j  d'Ophldliiiologif,  avril  191i. 

Dans  la  sclérose  en  plmiuos  disséminée,  on  observe  diverses  formes  de  névrite 
l'étro-bulbaire  :  ici  on  peut  constater  encore  les  particularités  caractéristiques 
de  la  sclérose  en  pla(|ues  disséminées,  à  savoir  :  l’alléralion  très  marquée  de 
1  enveloppe  à  myéline  avec  conservation  du  cylindraxe. 

SlîMGE  SOEKIIANOFF. 
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82)  Commentaires  sur  l’Étiologie  et  le  Diagnostic  de  la  Sclérose  en 
plaques  à  propos  d’un  cas  clinique,  K.  I'kiinam)!:/,  Sa.nz.  lU’cisla 
diniai  <lf  Madrid,  an  n"2i.  |i.  ir)7-4():i,  l.'i  ilàc.ernhro  );»|;î. 

Le  fail  lri:s  parliculior  est  i[ü’ici  les  accidents  débutèreril  très  nettement,  chez 
un  hornjiie  de  28  ans,  ii  la  snile  d’une  émotion  intense  (Ji'ovoquée  par  une 
dénonciation  calomnieuse,  si  bien  que  la  possibilité  d’une  névropathie  devait 
être  discutée  et  que  le  diaqiiostie  dilTérentiel  dut  être  établi  avec  soin. 

,F.  Diîi.iîni. 

88)  Sclérose  de  la  Moelle  et  Dystrophie  Adiposo-génitale  combi¬ 
nées,  |)ar  IbviicY  Kinn  et  K  Tozku.  Procecd inija  of  Ihr  Iloyal  Socic.ly  of  Medi- 
cine  of  London,  vol.  Vil,  n"  2.  Medical  Section,  p.  47,  25  novembre  Ittllf. 

Observation  concernant  un  enfant  de  5  ans,  issu  de  juifs  polonais,  qui  pré¬ 
sente  une  paraplégie  spasmodique  et  qui  est  exagérétnent  gras. 
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84)  Cas  de  Rhinorrhée  cérébro-spinale  avec  Ethmoïdite,  Mucocèle 
et  suppuration  du  Sinus  frontal.  Opération.  Mort,  par  I’.  Wat.son- 
WiM.iA.MS.  Proreeilinijs  of  llie  Iloyal  Society  (tf  Medicine  of  London,  vol.  Vil,  n“2. 
Larynyoloyical  Section,  \>.  (1-10,7  novembre  1013. 

(las  extrêmement  rare  d’écoulement  céphalo-rachidien  par  le  nez,  compliqué 
par  une  pansinusite  intercurrente.  A  l’autopsie,  on  reconnut  la  perforation  de 
la  dure-mère  et  de  la  voûte  orbitaire  qui  laissait  passage  à  un  écoulement  de 
li(|nide  ccplKilo-rachidien  sullisant  pour  pousser  l’œil  droit  hors  de  l'orbite;  ceci 
existait  en  outre  de  la  rhinorrhée.  Tiioma. 

85)  Contribution  à  l’étude  de  l’Hydrocéphalie  interne,  [lar  Üoi  iuno- 

viïcii  et  ISaiiiik.  L' Encéphale,  an  l.\,  n"  1,  [).  1-4,  10  Janvier  1014. 

I.cs  auteurs  ont  eu  l’occasion  d’étudim-  le  .système  nerveux  d’une  enfant 
morte  à  riiospicc  do  liicétre,  et  à  rautoi).sie  de  laquelle  l’encéplinle  et  le  cer¬ 
velet  étaient  a,tteinls  d’hydrocéphalie  interne,  (les  lésions  étaient  ducs  vraisem¬ 
blablement  à  rexistemœ  d’une  sy[ihilis  héréditaire,  (le  cas  est,  sous  bien  des 
rapports,  à  rapprocher  de  celui  qui  a  été  publié  par  M.M.  Laigncl-Lavastine  et 
•lonnesco  {Encéphale,  1912).  F.  h'. 

80)  Étude  clinique  et  expérimentale  sur  l’Hydrocéphalie  interne, 
par  Wai/i'hh  Da.nuy  et  Ki:.n.m;th-1).  IIi.acki'a.n  (de  Italtimore».  The,  Journal  of 
the.  Aniericnn  medical  Association,  vol.  L.\l,  ir  2;i,  j)  221(1,  20  décembre  1913. 

Les  auteurs  arrivent  à  [iroduire  riiydrocéphalie  chez  les  chiens  en  obturant, 
chez  c.cs  animaux,  raiiueduc  de  Sylvius;  l’opération  pralitiuée,  assez  délicate, 
consisl(!  à  introduire,  aju’és  double  trépanation  oiaûpitale,  incision  de  la  dure- 
mère,  une  petite  méihe  de  coton  dans  r;ii|ueiluc  en  suivant  la  voie  du  4'  ven¬ 
tricule. 

ha  comparaison  des  phénomènes  présentés  par  les  animaux  opérés  avec  ceux 
que  l'on  ob8<u-ve  en  edinique  porte;  les  autiuirs  à  distinguer  d(;nx  sortes  d’hydro¬ 
céphalie  interne;  l’une  résulte  de  l’idestruclion  ih's  canaux  ijui  partent  des  ven- 
tric.ules  cérébraux  ;  dans  la  ilcuxiéme  forme,  les  canaux  restent  ouverts  et  l’hy- 
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drocéphalie  est  attribuable  à  la  diminution  de  l’absorption  qui  s’eiïectue  dans 
l’espace  sous-aracbnoidien.  Tiioma. 

87)  Traitement  opératoire  de  l’Hydrocéphalie  interne  chez  les  En¬ 
fants,  par  L.-M.  I’ussep  (de  Saint-Pétersbourg).  Revue  Je  Chirurgie,  an  XXXllI, 

II”  la,  p.  038-9()8,  lü  décembre 

L’auteur  propose  une  trépano-ponction  avec  maintien  en  place  d’un  tube  coudé 
qui  draine  le  liquide  des  ventricules  et  le  verse  dans  les  espaces  sous-arach¬ 
noïdiens. 

L’o[)ération  ainsi  inodiliée,  par  cela  même  qu’elle  répond  à  la  genèse  connue 
de  l’hydrocéphalie  interne,  est  indiquée  dans  ses  diverses  formes;  elle  a  une 
valeur  curative  dans  maints  cas  et  palliative  dans  d’autres. 

Cetle  opération  est  la  plus  simple  au  point  de  vue  technique.  Dans  les  formes 
graves  d’hydrocéphalie  chronique  interne,  elle  peut  procurer  un  certain  soula¬ 
gement. 

Dans  l’iiydrocéphalie  aiguë  dépendant  d’une  méningite,  et  où  les  symptômes 
de  com|iression  cérébrale  sont  Irès  fortement  accentués,  on  doit  pratiquer  cette 
opération  non  seulement  il  l’effet  de  soulager  le  malade,  mais  aussi  pour 
iniluencer  favorablement  le  cours  ultérieur  de  la  maladie. 

L’o|)ération  peut  être  effectuée  dans  presque  tous  les  cas  d’hydrocéphalie, 
mais  l’on  ne  doit  nullement  s’en  contenter.  11  faut,  au  contraire,  mettre  en 
"'uvre  un  traitement  spécilique  interne  énergique,  adapté  au  caractère  du  cas 
considéré.  E.  Feindel. 

88)  Méningite  Tuberculeuse  simulant  l’Épilepsie,  par  Noudman  et  Ciie- 

VALiKn.  Société  des  Sciences  médicales  de  Saint-Etienne,  17  décembre  1913.  Loire 

médicale,  p.  8-1,  13  février  1911. 

Femme  de  2-1  ans,  entrée  à  l’hôpital  pour  des  crises  convulsives  datant  de 
longtemps,  mais  de  plus  en  plus  fréquentes.  Mort  en  état  de  mal  après  deux 
jours  complots  de  piu'tc  de  connaissance.  A  l’autopsie,  on  constate  des  granula- 
lions  tuberculeuses  de  la  convexité  du  cortex,  surtout  prédominantes  dans  la 
^one  motrice  avec,  on  cet  endroit,  des  adhérences  dure-mériennes  bilatérales. 
I‘as  de  granulations  à  la  base. 

Voici  donc  une  forme  intéressante  de  méningite  tuberculeuse;  elle  n’avait 
guère  donné  comme  symptômes  que  des  crises  convulsives,  et  cela  pendant  un 
et  demi.  E.  Feindki,. 

89)  Pseudo-Méningite  Tuberculeuse,  par  F.  Dkzançon  et  Ukné  Moueau. 

Société  d'ÉtuJcs  scientiligues  sur  la  tuberculose,  12  mars  191-1. 

Observation  d’une  malade  (jui  présentait  tous  les  signes  d’une  méningite 
tuberculeuse  secondaire  à  une  tuberculose  pulmonaire.  La  ponction  lombaire 
ramena  un  liquide  franchement  hémorragique  contenant  98  "/,  de  polynu¬ 
cléaires.  Fa  malade  présentait  on  outre  les  signes  d’une  insullisance  mitrale. 

L’autopsie  montra  qu’il  s’agissait  en  réalité  d’une  hémorragie  cérébro-ménin¬ 
gée  non  tuberculeuse,  ayant  atteint  le  ventricule  latéral.  L’insufïisance  mitrale 
était  due  ii  une  endocardite  végétante  qui  était  localisée  non  seulement  à  la 
valvule,  mais  à  la  paroi  de  l’oreillette  gauche. 

11  n  y  avait  pas  de  septicémie  tuberculeuse,  mais  un  fragment  de  valvule  ino  ¬ 
culé  tuberculisa  le  cobaye.  E.  F. 
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90j  Un  cas  de  Méningite  Sérique,  par  Iv  Jdh  et  L.  Lévy.  Pdris  médical, 
n”  24,  p.  r)82-.7«,  M  mai  191,4, 

Un  malade  fait  une  méningite  cércbro-spinale  à  méningocoques:  les  mani¬ 
festations  cliniques  (à  noter  en  passant  le  masque  lieiqiétique)  et  l’identilication 
bactériologique  du  germe  en  cause  sont  aussi  évidentes  que  possible. 

L’inlérôt  du  cas  [)ortc  exclusivement  sur  l’épisode  suraigu  qui  a  marqué  la 
convalescence  :  après  quatre  jours  d’ap^'rexie,  la  température  s’élève.  A  ce 
moment,  léger  malaise  général,  mais  aucune  accentuation  des  signes  de  la  série 
méningée;  pas  d’éruption  ni  de  |)liénoinénes  artliralgiques.  (lotte  élévation 
tliermiqne,  qui  vraisemblablement  n'était  qu'une  poussée  de  lièvre  séro- 
toxiiiue,  lit  craindre  une  reprise  des  accidenis  mi'uiingés.  Une  [lonction  lombaire 
donne  bien  issue  à  un  liquide  absolument  limpide  qui  ne  semble  pas  commander 
la  sérolliérapic  d’urgence.  Mais,  émus  à  tort  par  la  poussée  de  température, 
soucieux  d’autre  pai-t  de  réinjecter  le  malade  avant  réalisation  ib’  l’état  ana- 
pli^ylactiqiie,  les  auteurs  injectent  séance  tenante  20  centimélres  cubes  de  sérum 
avant  examen  du  liquide.  Deux  f.antes  étaient  ainsi  commises  :  interprétation 
erronée  d’une  pioussée  lliermiijue  qui  n’aurait  sans  doute  pas  en  do  lendemain  ; 
injection  de  sérum  avant  toute  reclierclic  bactériologi(|ue  sur  le  liquide  retire 
par  ponction . 

li  a  été  ainsi  |)rovoqué  un  tableau  morbide  relevant  d'une  ri'action  méningée 
asejiliiiue,  d’une  méningite  séricjiie.  On  en  relève,  en  cITet,  tous  les  caractères  : 
a)  intervalle  de  trois  heures  entre  l’injection  décbainantc  et  l’apparition  des 
phénomènes  morbides;  h)  maximum  d’intensité  des  accidents  cinq  he.ures  ajirés 
l'injection;  c)  atténuation  rapide  après  soustraction  de  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  et  disparilion  totale  dos  manifestations  cliniques  en  quarante-huit  heures. 

Ihilin  le  liquide  céphalo-rachidien,  fiuriforme,  était  stérile  et  ne  tenait  en 
suspension  iiue  des  indvnuclé, aires  tout  à  fait  intacts  et  quelques  globules 

91)  Contribution  à  l’étude  de  la  Méningite  Cancéreuse.  Étude 
anatomo-clinique,  par  O.  llrMiuiin'  et  \V,  Ai.nxiiiri'.  Urnu'  de  Médrcinr 
an  .\.\\IV,  II»  1.  p.  fl-74,  10  janvier  1914. 

lievue  générale,  l/ahscnce  de  lièvre  permet  de  distinguer  la  ménin"ite  c.an- 
céreusc,  de  la  méningite  tuberculeuse.  Le  cjto-iliagnostic  est,  dans  les  cas  posi¬ 
tifs,  d’une  importance  incontestable. 

hes  anamncsti(iues,  la  constalation  d’un  néoplasme  primitif,  le  résultat 
négatif  lie  la  réaction  de  Wassermann  aideront  à  éliminer  le  diagnostic  de 
méningite  scléro-gommeuse.  K.  l-KiNriKL. 

92)  Un  cas  de  Pernicieuse  Malarique.  Syndrome  Méningitique  avec 
Lymphocytose  du  Liquide  Céphalo-Rachidien,  par  (Iaktano  Itimi.No 
liivixta  (hjmtuliera,  an  III,  n”  14,  p.  (110,  .'il  juillet  1914. 

(las  concernant  un  enfant  de  9  ans  mort  au  douzième  jour  de  la  maladie.  Les 
svmptùmes  franchement  méningitiques  et  la  lymphocytose  rachidienne,  en 
rahscnce  d’information  sur  la  localité  d’on  provenait  l’enfant,  et  qui  était 
infesiée  de  malaria,  en  avaient  im|iosé  pour  une  méningite  tiihercnlense. 

K.  Dhi.hni. 

94)  Réactions  Méningées  et  Méningites  dans  l’Urémie,  par  lli  tinkl. 

Hiillclin  médical,  an  .X.W’III,  p  H7,  28  janvi(;r  ,1914. 

Intéressante  levon  sur  les  méningites  urémiqin  s  et  les  réaclions  méningées 
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<lans  riiréinic  à  propos  d’un  jeune  garçon  qui  finit  par  succomber  après  avoir 
présenté,  au  cours  d’une  néphrite  aigue,  toute  une  série  d’accidents  plus  ou 
moins  décoricertanls.  E.  Eeindel. 

9i)  Sur  la  Reproduction  Expérimentale  des  Pachyméningites  Hé¬ 
morragiques,  [>ar  I’iehrh  Maiiie,  Gustave  Koussv  et  Guy  Laroche.  C.  R.  de 
la  Soc.  de  liiologie,  t.  I,\XIV,  n»  23,  p.  f303,  21  juin  1913. 

Les  expériences  des  auteurs  ont  consisté  à  injecter  sous  la  dure-mère,  dans  la 
région  rolandique,  soit  du  sang  pur  non  défibriné,  soit  du  sang  additionné  de 
staphylocoques  cliaulTés  pendant  une  demi-lieure  à  50  degrés,  soit  un  mélange 
irrilant  composé  d’acides  gras  et  de  nucléinate  de  soude. 

De  l’ensemble  de  ces  expériences,  ayant  porté  sur  dix-sept  animaux,  il  résulte 
que  le  sang  pur,  injecté  en  c|uantité  de  2  à  3  centimètres  cubes  en  une  ou  plu¬ 
sieurs  fois,  ne  détermine  pas  de  réactions  inllarnmaloires  des  méninges,  appré¬ 
ciables  aux  onzième  et  soixantième  jour.  Le  sang  est  complètement  résorbé  dans 
les  premiers  jours  (onzième  au  quinziéme  jour). 

Le  sang,  additionné  de  staphylocoques  dorés  chauffés  ii  56  degrés,  n’a  déter¬ 
miné  (|u’une  fois  une  très  légère  réaction  inllammatoire  à  tendance  hémorra¬ 
gique  discrète. 

Au  contraire,  l’injection  de  substances  irritantes,  sans  addition  de  sang,  a 
donné  quatre  résultats  positifs  sur  quatre  chiens  mis  en  expérience,  à  savoir  : 
deux  fois  un  étal  l)lanchâlrc  (pachypiéningilc  non  In'nunrragique),  une  fois  un 
étal  blanchâtre  nèo-momhraneux  avec  pi(|ueté  hémori-.igique  donnant  au  micros¬ 
cope  l’aspeid  le  plus  typique  de  la  i)achyméningitc  hémorragique,  une  fois  enfin 
un  état  ocreux. 

Ces  faits  semhlenl  montrer  que  le  sang  aseptique  ne  constitue  pas  un  irritant 
capable  de  déterminer,  du  côté  des  méninges,  une  réaction  inllammatoire  assez 
durable  pour  aboutir  à  la  [)achy méningite  hémorragique.  Ils  sont  donc  con¬ 
traires  à  la  théorie  des  hémorragies  primitives  déterminant  les  pachyméningites. 

Au  contraire,  le  sang  ailditionné  de  microbes  peu  virulents,  et  surtout  l’action 
de  substances  irritantes,  peut  réaliser  chez  l’animal  des  lésions  de  pachyrnénin- 
gite,  allant  jusqu’au  type  liémorragique  et  rappelant  celles  qu’on  observe,  chez 
1  liommc,  au  début  du  processus  pachyméningitique.  »  E.  I'einuel. 

tld)  Pachyméningite  hémorragique  interne,  .I.-.L  I'auassevitcu  (de 
Moscou).  Tnwau.r:  de  la  Cliiiùiue  Psiirhialrique  de  Moscou.  n“  2,  19Li. 

Après  avoir  exposé  l’observation  d’un  malade,  âgé  de  43  ans,  alcoolique, 
•auteur  considère  que,  dans  le  taWeau  de  la  pachyniéningitc  hémorragique 
interne,  il  y  a  beaucoup  de  symplémes  d’autres  maladies  neuropsychiques 
Pétiologie  mélaalcooliqu,e  ;  la  pachyméningite  hémorragique  interne,  le  delirium 
ti’emens,  la  psychose  de  KorsaliolT,  l’encéphalite  hémorragique  supérieure  et  la 
polynévrite  alcologique  ont  des  liens  de  parenté. 

SKR(iE  SoüKUANOEK. 

%  Reins  polykystiques,  Pachyméningite  hémorragique.  Hémor¬ 
ragie  cérébrale,  par  Euuk.nio  Mii.ani  (de  Home)  Rivista  Ospedaliera,  an  III, 
n"  19,  p.  854^  E5  octobre  1913 

liB  fait  intéressant  est  que  le  malade  8upj)orlail  admirablement  sa  pachymé- 
“ingite.  Il  ne  s  était  plaint  que  de  légers  troubles  et  travaillait  encore  le  jour 
6  son  hémorragie  cérébrale,  qui  survint  pendant  un  temps  de  repos. 

K.  Deleni. 
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GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


97)  Syndrome  d’insuffisance  Plurl glandulaire.  Gigantisme  Eunu- 
choïde,  Hypothyroïdie,  Troubles  Acromégaliques  frustes,  Hérédo- 
Sypliilis  probable,  [lar  S.  Costa.  I>in-is  iiu'diad,  ri“  19,  p,  978,  27  seplcmljre 
1919, 

(In  observe  assez  fréquemment  des  malades  ediez  lesquels  existent  des  trou¬ 
bles  ejui  peuvent  être  mis  cliniquement  sur  le  compte  d’un  vice  de  fonclionne- 
ment  simultané  de  diverses  glandes  endocrines.  I.c  cas  de  l’auteur  est  un 
oxem[)le  de  ces  faits  pour  l’explication  desquels  la  conccptir)n  do  l’insuflisancc 
pliiriglandulairo,  d’étiologie  unique  et  probablement  infectieuse,  itvérile  d’être 
retenue . 

(liiez  le  sujet,  jeune  soldat,  on  note  du  gigantisme  cunueboïde,  avec  gynéco¬ 
mastie,  qu’on  peut  mettre  sur  le  compte  de  l’atroiibie  testiculaire  ;  des  troubles 
acromégaliques  frustes,  qui  dénotent  un  vice  de  fonctionnement  de  rby[io|jbyse, 
mais  sans  modilications  arluelles  du  volume  de  la  selle  turciqnc. 

A  riiypotbvroïdie  on  prut  rallacbcr  l’inliltration  des  tissus,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  des  cxtri’uriités,  la  sensibilité  au  froid;  à  l’Iiy po-épinépbric,  la  sensa¬ 
tion  de  lassitude,  la.  pigmentation  du  cou  et  du  bassin,  rabaissement  de  la 
pression  artérielle. 

Il  faut  d’ailleurs  rcconnaitre  que  le  partage  est  diflicile  à  faire  ;  car  les 
glandes  à  sécrétion  interne  ont  toutes  une  action  sur  le  développement  du  sque¬ 
lette,  sur  la  nutrition,  et  ont,  toutes  aussi,  un  r<Mc  byper  ou  hypotenseur  sur  la. 
circulation. 

h’auteur  serait  tenté  d’admettre  que  les  altérations  pluriglandiilaircs  sont 
déterminées  ici  par  une  cause  unique,  et  cette  cause  pourrait  être,  ainsi  que 
l’atteste  la  réaction  de  Wassei'inann,  i'bérédo-sy pbilis. 

Le  traitement  mercuriel,  par  injections  de  biiodure,  suivi  [lendant  un  mois,  a 
amélioré  fonctionnellement  le  malade.  ;  la  marebe,  naguère  presque  im[)0.ssible, 
est  devenue  facile  ;  les  ddnieurs  ilans  les  membres  ont  disparu  ;  l’état  général  a 
subi  une  notable  amélioration  qui  s’e^t  traduite  sui’tout  par  un  engraissement 
manifeste. 

Il  n’a  pas  été  possible  <ritislituer  un  traitement  opothérapique  multiple,  et  la 
suite  de  l’observation  écbajqiera  nécessairement.  L.  l''|.;i.'<nEi.. 

98)  Hypertrophie  et  Atrophie  organiques  chez  une  Imbécile.  Im¬ 
portance  pathogénique  de  l’Appareil  Pluriglandulaire,  par  Amiichto 
Zii.occni.  Il  MorijaijHi.  vol.  I,\  ,  n"  9  et  10,  p.  9.72  cl  9(11,  septembre  et  octobre 
1919 

dompte  rendu  îles  résultats  de  l’autopsie  d’une  imbécile  paréto-spasmodiqiie, 
morte  ii  un  âge  avancé  ((17  ans).  Le  cadavre  présentait  îles  anomalies  multiiiles 
du  corps  et  du  système  nerveux,  notamment  des  arrêts  de  dévelo[qiement  asy¬ 
métrique  du  cerveau  et  une  hypertrophie  nu  mieux  une  pseudo-hypertrophie  de 
lu  moelle.  L’appareil  poly glandulaire  présentait  également  de  graves  anomalies, 
primitives  peut-être  et  ayant  joué  un  rùle  important  dans  la  |iatbogénie  de.s. 
troubles  du  développement.  p,  Dki.eni. 
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*J9)  Matériaux  pour  la  Physiologie  de  la  Glande  Thyroïde  :  le  con¬ 
tenu  en  Phosphore,  en  Azote  et  en  Lipoïdes  chez  les  animaux  thy- 
roïdectomisés,  par  Jorr.HTCuEXKO  (de  Saint-Pétersbourg).  Archives  (russes) 
des  Sciences  hioloi/iques,  l.  XIII,  fasc.  1-2. 

Se  basant  sur  ses  investigations  sur  des  chiens,  l’auteur  s’est  assuré  que 
dans  le  cerveau  des  animaux  thyroidectomisés  la  quantité  générale  du  phos¬ 
phore  est  dijninuée,  quoique  la  quantité  du  phosphore  non  organique  apparaisse 
augmentée  ;  la  ipiantité  de  l’azote  dans  la  plupart  des  organes  est  augmentée  (à 
l’exception  des  reins  et  du  sérum);  la  quantité  des  substances  lipoïdes  est 
diminuée.  Skhok  Soukuanokp. 

iOO)  Guérison  de  quelques  cas  de  Goitre  exophtalmique  par  l’emploi 
des  Sels  de  Quinine  à  hautes  Doses  longtemps  prolongées.  Re¬ 
marquable  Tolérance  de  la  quinine  par  les  Basedowiens,  par  René 
(Iaui.tikh.  Société  de  Thérapeutique,  26  novembre  1913. 

L’auteur  rapporte  les  cas  anciens  de  Lancereaux  et  quelques  cas  personnels 
•l’amélioration  des  syndromes  basedowiens  par  l’emploi  de  la  quinine  donnée  à 
raison  de  20  à  30  grammes  pendant  vingt  jours  par  mois,  pendant  plusieurs 
nàois,  et  cela  sans  intolérance  d'aucune  sorte. 

Ktant  donné  qu’à  l’heure  actuelle  il  n’existe  pas  de  médication  spécifique  du 
goitre  cxophlalmique  il  est  légitime,  en  se  basant  sur  les  données  cliniques  et 
physiologhiucs,  de  tenter  une  médication  qui  soit  pathogénique  dans  ses  effets. 
Le  réle  du  sympathique  dans  la  production  des  phénomènes  multiples  de  la 
maladie  de  Kasodow,  quelle  que  soit  l’idée  (jue  l’on  s’en  fasse,  (|u’il  soit  le 
priinum  movens  ou  qu’il  ne  soit  que  secotidairemcnt  altéré  matériellement  ou 
fonctionnellement  par  une  sécrétion  thyroïdienne  modifiée,  ce  rôle  parait  tel 
•ju’il  Justifie  l’emploi  d’une  thérapeutique  capable  d’en  combattre  le  dérègle¬ 
ment. 

Si  le  traitement  chirurgical,  s’adressant  au  sympathique,  semble  avoir  à  son 
actif  de  nombreux  succès,  la  thérapeuti(]ue  médicale  visant  le  même  objet  et 
ayant  recours  dans  ce  but  aux  sels  de  quinine  semble  digne  d’èlre  tentée  dans 
'^0  grand  nombre  de  cas.  E.  K. 

flll  )  L’Hyperthyroïdisme  préhémoptysique  dans  la  Tuberculose,  par 

L.  Savini.  (iominunieatiou  jnile  au  IT  L’oiiyrcs  national  de  Médecine  tenu  à  lluca- 
rest,  20-23  avril  1911. 

La  période  qui  précède  l’hèmoptysic  chez  les  tuberculeux  est  caractérisée  par 
f  existence  d’un  syndrome  d’hyperthyroïilisme  ;  celui-ci  disparait  dès  que  l’hé- 
•^optysic  a  eu  lieu.  Le  syndrome  hy  perthy roïdien  est  dû  à  l’aclion  excitatrice 
soc  la  thyroïde  et  dépressive  sur  la  glande  génitale  exercée  parrinfcction  tuber¬ 
culeuse.  Les  hémoptysies  dites  supplémentaires  des  femmes  dysménorréiques  cl 
aménorrèi(|ues  sont  aussi  de  nature  tuberculeuse  et  se  font  par  l’intermédiaire 
•fo  “H’'me. système  thy roïdo-génital.  A  la  même  cause  doivent  être  attribuées 
^■ussi  l'extra-systole,  les  crises  de  tachycardie  paroxysliciue  et  la  lièvre,  symp- 
JAmes  prémonitoires  de  l’hémoptysie.  La  fièvre,  notamment,  est  due  autant  à 
f  hyperthyroïdisme  lui-méme  (|u’à  l’excitation  des  lésions  tuberculeuses  provo- 
quée  par  la  sécrétion  thyroïdienne  en  excès  dans  la  circulation. 

h  hyperthyroïdisation  de  rorgar)isme  exerce  une  action  hémorragipare  si 
manifeste  que  l’hémoptysie  n’a  pas  besoin  de  grosses  lésions  parenchymateuses 
pour  faire  son  apparition.  Chez  trois  femmes  observées  par  l’auteur,  il  y  avait 
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aussi  lies  crises  il'liyslérie,  ducs  au  cJésé(|uilibre  tli,yi’üïdü-fî('‘nital  condilioniié 
par  la  tuberculose,  et  iiui  disiiarurent  «l'ùce  au  traileiuetil  par  les  li|ioides  ova¬ 
riens.  Celte  orgaiiotbérapie  génitale  spéciale  s’est  Tiiontroe  très  efficace  contre 
le  syndrome  lijperlbyroïdien  cl  contre  l'iiéinoptysie  ellc-mèine, 

I'auhon. 

102)  Opérabilité  des  Tumeurs  de  la  Glande  Pinéaie  et  Voies  d’ Accès 
à  cette  Glande,  par  l’iiANci'si'.ii  .Nassktti  (de  Sienne).  Il,  l'olicHnico  (’.scj.  chi- 
ruri/ica),  au  .W,  l'asc.  11.  p,  d!(7-.-.0l,  novembre  lOlli. 

l-’aulciir  éluilio  depuis  longtein[is,  sur  ranimai  et  sur  le  cadavre,  la  cbiriirgie 
de  la  pinéali^;  l’accès  est  facile  par  deux  vo.ies  rpi’il  décrit.  11  estime  possible  le 
diagnostic  de  tumeur  [linéale.  K.  Dklk.m. 

103)  Emploi  de  la  Glande  Pinéaie  dans  le  Traitement  de  certaines 
classes  d’Eniants  Arriérés,  [lar  Wii.i.iam  iN.  Mkhkki.ky  (de  New-York). 
Medir.nl  llmii  d,  n“  2203,  ji  313,  21  murs  lOM. 

L’opotbéraiiie  pinéaie  a  donné  à  l’auteur  des  résultats  excellents  dans  bon 
nombre  de  cas  d’arriéralion  menlalc. 

Mais  CCS  cas  soûl  si  disparates  qu’il  se  déclare  hors  (réla.t,  à  riieiirc  actuelle, 
il’allribuer  une  physionomie  clinii|ue  à  l’Iiypopinéalisme.  'I'iioma. 

lOi)  Les  Paraganglions  ou  Glandes  hypertensives,  par  I’  Mui.o.v.  l'iirü 
uii'dMil,  n"  33,  P  1.37-100,  10  juillet  1013. 

Sous  In  nom  de  [laraganglions  on  range  un  certain  nombre  do  glandes  à  sécré¬ 
tion  interne,  en  général  aixolées  au  système  nerveux  sympathique  et  sécrétant 
l’adrénaline.  Ces  glandes,  groupées  d’après  leurs  caractères  histologiques  et 
leurs  réactions  microchimiques,  peuvent  être  également  réunies,  au  point  de 
vue  physiologique,  sous  le  terme  de  glandes  hypertensives. 

Dans  la  présente  revue  générale,  l’auteur  traite  de  l’anatomie,  de  l’Iiistologie, 
de  la  physiologie  des  paraganglions.  Il  envisage  leurs  rapports  avec  le  .système 
nerveux,  les  cellules  à  cholestérine.  Il  esquisse  la  physiologie  pathologique  des 
paraganglions  et  constate  que  la  place  qu’ils  occupent  déjà  eu  pathologie  tend 
agrandir  encore;  ils  scmhlent  vouloir  arriver  notamment  à  prendre  pour  eux 
seuls  une  partie  des  responsahilités  pathogéniques  que  l’on  attribue  aujour¬ 
d’hui  à  l’ensemble  de  la  surrénale.  E.  I'’kindki,. 

10.3)  Développement  précoce  des  Organes  Génitaux  externes  lié  à 
un  Hypernéphrome  du  Cortex  Surrénal,  par  IIhniu  I).  Jump,  Hknhy 
IIkatks  et  W .  Waynf,  Dabcock  (de  l’hiladelphie).  The  American  Journal  of  Ihc 
Medical  Sciences,  vol.  CXI.Vll,  n°  4,  ji.  308-57.i,  avril  1914. 

11  s’agit  d’une  écolière  de  7  ans  (|ui,  dés  l’àge  d’un  an,  se  développa  rapide¬ 
ment  au  physii|ue  et  au  mental.  .\  3  ans,  elle  était  d’une  force  étonnante,  avait 
du  duvet  au  pubis  el  aux  aisselles,  et  sa  voix  était  de  tonalité  remar(|uable- 
ment  basse. 

A  7  ans,  elle  avait  une  moustache  d’adolescent,  une  musculature  masculine, 
du  poil  sur  les  bras  et  les  jambes  ;  le  pubis  était  remarquablement  fourni  cl  le 
clitoris,  |)arliculiéremenl  dévelo[)pé,  simulait  une  verge  hypospade. 

Gn  raisoti  de  son  hirsutisme,  la  fillette  était  médicalement  surveillée;  mais 
jusqu'alors  on  n’avait  rien  trouvé  du  cété  de  ses  surrénales,  (l’est  au  cours  de 
la  se[ilicmc  année  d(!  la  fillette  qu(!  son  état  de  santé  s’altéra  el  que  l’on  vit 
apparaître  une  tumeur  dans  l’hy pochondre  gauche. 
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11  fut  décidé  d’intervenir  chirurgicalement  et  l’on  fit  l’ablation  d’un  hyper- 
néphrome.  l/enfant  no  supporta  pas  l’opération.  A  l’autopsie,  fut  constatée  la 
présence  d’un  utérus  infantile,  d’ovaires  et  de  trompes  ;  pas  de  testicules  ni 
dans  les  lèvres  ni  ailleurs. 

Kn  somme,  développement  inusité  du  poil  de  la  face,  du  corps  et  du  pubis 
avec  hypertrophie  des  organes  génitaux  externes,  sans  menstruation,  cliez  une 
fillette  atteinte  d’une  tumeur  de  la  corticale  surrénale. 

C’est  le  18"  cas  du  genre,  ii  ayant  concerné  des  fillettes  et  4  des  garçons, 
hes  auteurs  font  une  revue  générale  de  la  question  et  cherchent  l’explication 
pathogéni(juc  des  pliénomènes.  Tuoma. 

lOh)  Processus  Cytologiques  de  la  Sécrétion  examinés  sur  pièces 
fraîches  ou  pièces  d’autopsie  dans  la  Médullaire  Surrénale,  par 

I’.  iMui.oN,  C'.  H.  de  la  Soc.  de  Üiolüyie,  t.  I.XXV,  n“  iü,  p.  fifi-GT,  l:à  juillet  IDld. 

!..  auteur  expose  le  cycle  sécrétoire  de  l’adrénaline,  et  note  l’existence  du 
lipoide  dont  il  ne  faut  tenir  compte  que  sous  toutes  réserves  dans  les  pièces  pro¬ 
venant  des  autopsies. 

Quant  au  cycle  de  l’adrénaline  dans  les  pièces  en  question,  les  premières 
phases  en  sont  complètement  méconnaissables  :  pas  de  chondriome,à  peine  des 
grains.  Mais  la  dernière  phase  y  est  encore  visible;  les  cellules  en  excrétion,  les 
cellules  sombres  sont,  il  moins  de  putréfaction  complète,  encore  colorables  sur 
•es  pièces  d’autopsie.  Certains  auteurs  les  ont  vues  et  les  considèrent,  à  tort, 
Comme  des  produits  artificiels,  cadavériques.  Enfin,  les  modifications  nu¬ 
cléaires  sont  très  visibles  ;  on  peut  parfaitement  voir  la  taille  et  l’aspect  des 
noyaux. 

Nombre  de  cellules  sombres,  irrégularités,  fragmentation,  plissement  et 
chromacité  exagérée  des  noyaux,  tels  sont  les  caractères  d’ordre  cytologique, 
encore  constatables  sur  pièces  d’autopsie,  cl  qui  peuvent  s’ajouter  à  l’hyper  ou 
liypotrophie  pour  apprécier  l’état  fonctionnel  d’une  médullaire  surrénale  hu- 
*nninc.  j,y  F|.;ini,jji,_ 

107)  Structure  de  Surrénales  accessoires  en  État  de  Suppléance 
Fonctionnelle,  par  Mulon  et  Uk.né  I’okak.  C.  R.  de  la  Soc.  de  liiologie, 
t-  hXXV,  n”  29,  p.  258-2G2,  18  octobre  19i:i. 

Hans  trois  expériences,  les  auteurs  n’ont  trouvé  dans  les  capsules  accessoires 
■''•cariantes  ([uc  très  jicu  ou  pas  d’enclaves  lipoïdes.  La  quantité  de  celles-ci  va¬ 
riait  en  raison  inverse  de  la  quanlité-de  tissu  cortical  épargne  par  la  de.struc- 
Hon.  ^ 

Ainsi  donc,  sont  pauvres  en  enclaves  lipoïdes  lés  capsules  surrénales  acces¬ 
soires  que  1  on  rencontre  chez  des  lapins  dont  les  surrénales  principales  ont  été 
O  out  ou  en  partie  détruites  par  injections  interstitielles  d’acides  gras. 

ette  pauvreté  n  est  pas  l’état  normal  des  capsules  accessoires  du  lapin.  Elle 
^  est  pas  due  à  1  action  directe  des  acides  gras  employés  ii  la  destruction  des 
orrénales  principales  ;  elle  ne  peut  être  que  la  conséc)uencc  d’un  fonctionne- 
ent  intensif  par  vicariance. 

lans  les  expériences  de  capsulectomie  unilatérale  faites  par  les  auteurs, 
^^nnme  dans  le  cas  de  chorée  de  Huntington  rapporté  par  eux,  comme  dans  les 
nienrr*^*^*  faradisation  ou  d’intoxication,  il  appert  ici  que  le  fonclionne- 
<  e  là  corticale  entraîne  la  consommation  des  enclaves  cholestériques. 

^  E.  l'jîINDEL. 
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108)  Structure  des  Capsules  Surrénales  accessoires  chez  le  Lapin, 

par  1'.  Mui.on  et  Hené  Poiiak.  C.  /(.  de  laSoc.  de  Biologie,  l.  LXXV,  ii”  30,  p.  313, 
25  octobre  1013. 

Dans  les  six  cas  examinés,  les  capsules  accessoires  comportent  :  à  leur  péri¬ 
phérie,  une  zone  de  cellules  en  majeure  partie  privées  d’enclaves,  cellules  de 
réserve,  zone  dite  glomérulaire;  plus  au  centre,  une  zone  fasciculôe  et  une  zone 
réticulée  à  peu  prés  exclusivement  constituée  par  des  spongiocjtes,  c'est-à-dire 
extrêmement  riches  en  enclaves  lipoïdes. 

Ces  enclaves  sont  antisotropes,  et  présentent  les  réactions  de  la  choles¬ 
térine. 

La  zone  réticulée  est  riche  en  capillaires  sanguins  et  peut  contenir  de  rares 
cellules  maigres,  osmiophiles. 

A  noter  que  les  auteurs  ont  décrit  antérieurement  des  surrénales  accessoires 
vicariantes  dont  la  structure  différait  complètement  de  ces  surrénales  acces¬ 
soires  normales,  par  suite  d’une  diminution  considérable  de  leurs  enclaves 
lipoïdes.  E,  Eeindél. 

10!))  Sur  les  Propriétés  d’un  Lipoïde  extrait  de  la  Partie  Corticale 
des  Capsules  Surrénales,  [lar  11.  Iscovusco.  C.  R  de  la  Soc.  de  Biologie, 
t,  LX.W,  n"  35,  p.  510,  0  décembre  1013. 

Ce  lipoïde  produit  chez  l’homme  trois  phénomènes  importants  :  l’accélération 
du  pouls,  une  sudation  abondante,  une  augmentation  des  forces  avec  sensation 
de  bien-être.  E.  F. 

110)  Propriétés  Physiologiques  d’un  Lipoïde  extrait  de  la  Partie  Mé¬ 
dullaire  des  Capsules  Surrénales,  par  11.  Iscovksco.  (J.  B.  de  la  Soc.  de 
Biologie,  l.  LXXV,  11°  30,  p.  548,  13  décembre  1!)13. 

Lors(iue  ce  lipoïde  est  injecté  à  l’homme  à  la  dose  de  2  à  3  centimètres  par 
jour,  on  observe  :  1"  un  ralentissement  du  [louls  et  une  augmentation  de  la 
pression  artérielle  qui  durent  12  à  24  heures  et  plus;  2"  un  sentiment  de  bien- 
être  extrêmement  net  surtout  chez  des  hypotendus,  et  en  particulier  dans  les 
cas  de  tuberculose  i)ulmonaire  accompagtiés  d'hypotension;  3"  une  aptitude 
plus  grande  au  travail. 

Les  propriétés  iliffércntes  de  ce  lipoïde  et  de  celui  de  la  corticale  permettent 
de  penser  que  dans  la  maladie  d’Addison,  l'asthénie  et  les  troubles  cardiovas- 
cnlnires  sont  liés  à  une  altération  de  la  partie  médullaire  des  capsules  surré¬ 
nales  et  (|u’au  contraire  la  |)igmentation  et  les  troubles  cutanés  sont  liés  à  une 
lésion  irritative  primitive  ou  secondaire  des  parties  corticales. 

F.  Fkindki.. 

1 1 1 1  L’Irradiation  des  Glandes  Surrénales  dans  la  Thérapeutique  de 
l’Hypertension  artérielle,  par  E.  Skuuknt  et  1*.  Cottenot.  Bull,  et  mém.de 
ht  Soc.  tiiéd.  tics  llo\iihttu-  de  Piiris,  an  XXX,  p.  385-3!)2,  27  lévrier  1!)14. 

C(dtc  méthode  de  traitement  [leut  rendre  de  grands  services  dans  la  Ihéra- 
peutique  de  l’hypertension;  elle  ne  s’adresse,  il  est  vrai,  qu’à  une  catégorie 
•l’Iiy pertensions,  les  hy[)crtensions  fonctionnelles,  sans  lésion  de  sclérose  cons¬ 
tituée,  mais  elle  a  le  mérite  d  être  dans  ces  cas  un  véritable  traitement  causal 
d’une  retnaniuable  eflicacité,  susceptible  d'abaisser  la  pression  de  malades  (jui 
avaient  été  rebelles  aux  médications  habituelles.  E.  Fkinuki,. 
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INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 


112)  Les  Troubles  Respiratoires  d’origine  Nerveuse  dans  la  Fièvre 
Typhoïde,  par  Philippe  Caux.  Thèse  de  Paris,  S9,  1913  (67  pages),  Leclerc, 
éditeur. 

Des  anomalies  du  rythme  respiratoire,  sans  lésions  pulmonaires  ou  rénales 
■cliniquement  appréciables,  accompagnées  d’une  réaction  méningée  nulle  ou 
extrêmement  atténuée,  peuvent  se  rencontrer  au  cours  de  la  fièvre  typhoïde. 

Ces  anomalies  se  rangent  en  trois  groupes  :  respiration  accélérée  et  superfl- 
■cielle,  respiration  irrégulière  et  inégale,  respiration  de  Cheyne-Stokes.  L’auteur 
étudie  ces  modifications  respiratoires  ainsi  que  leur  évolution.  Il  note  que  les 
anomalies  respiratoires  de  la  fièvre  typhoïde  paraissent  liées  à  des  troubles 
fonctionnels  des  centres  .bulbaires  ou  des  centres  régulateurs  des  fonctions  bul¬ 
baires  du  cortex  sous  l’influence  des  toxines.  E.  F. 

113)  Contribution  à  l'étude  des  Accidents  Médullaires  survenant 
au  cours  de  la  Fièvre  Typhoïde  et  en  particulier  de  la  Myélite 
métatyphoïdique ;  son  Diagnostic,  par  Gustave  Gauthier.  Thèse  de  Pa¬ 
ris,  n°  42,  1913  (120  pages),  Ollier-llenry,  éditeur. 

La  fièvre  typhoïde  conditionne,  avec  une  fréquence  relative,  des  névrites 
Vphoïdiques;  elle  conditionne  quelquefois  des  myélites  frustes,  très  rarement 
des  myélites  confirmées.  Ces  dernières  sont  très  graves  et  entraînent  souvent  la 
mort;  elles  comportent  des  lésions  diffuses,  à  la  fois  parenchymateuses,  vascu¬ 
laires  et  interstitielles,  la  substance  grise  étant  plus  atteinte  que  la  blanche. 

L’infection  éberthienne  n’imprime  aucun  caractère  spécifique  aux  accidents 
niédullaires  qui  en  relèvent.  Le  diagnostic  de  myélite  fruste  de  la  fièvre 
typhoïde  se  pose  particuliérement  au  moment  de  la  convalescence.  Quant  aux 
«lyélites  confirmées,  elles  revêtent  tantôt  le  type  de  la  myélite  transverse,  tan¬ 
tôt  celui  de  la  myélite  diffuse  aigué. 

Le  traitement  des  myélites  typhiques  est  précaire  ou  mieux  inexistant. 

E.  F. 

fU)  Trois  cas  de  Paralysie  Vésicale  et  de  Mort  subite  survenus 
dans  le  cours  d’une  Pneumonie,  [lar  Kevillet  (de  Cannes).  J{eriie  de  Méde- 
cine,  an  XX.XIIl,  n"  4,  p.  341-34.6,  10  avril  1913. 

Lans  le  cours  ou  plutôt  le  décniirs  de  la  pneumonie,  surtout  grippale,  peuvent 
«e  nianifcstcr  des  symptômes  nerveux  qui  traduisent  l’infection  des  centres  et 
®  développement  de  lésions  d’encéphalite.  Ces  symptômes  sont  divers.  L’auteur 
a  observé  trois  fois  une  paralysie  vésicale  et  la  mort  subite  (par  arrêt  du  cœur), 
causées  vraisemblablement  par  des  lésions  plus  ou  moins  circonscrites  d’encé- 
P  ‘alite.  De  ces  trois  cas,  le  premier  est  particuliérement  intéressant,  parce  que 
c  sujet  était  diabétique.  Dans  ce  cas,  la  convalescence  semblait  imminente;  la 
■evie  était  tombée,  mais  sans  crise.  La  maladie  n’était  pas  terminée,  et  le 
ire  avec  agitation,  fait  observé  maintes  fois  en  clinique,  remplaçait  cette 
‘evre.  En  réalité,  il  s’agirait  d’une  localisation  nouvelle,  cette  fois  sur  les 
Çenties  nerveux,  se  manifestant  aussi  par  la  paralysie  de  la  vessie.  la  lin, 
corna,  paralysie  du  centre  thermique  et  arrêt  du  cœur.  E.  Fei.ndel. 
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I IT))  Sur  un  cas  de  Tétanos,  par  Jeax  IIeiseii  (de  Houligtij,  Meuse).  lUdklin 
médkal,  au  .WVIll,  p.  7'2,  24  janvier  VM-l. 

La  première  injection  a  été  faite  alors  ([ue  les  troubles  de  la  déglutition 
dataient  de  vingt-quatre  heures  et  que  le  trismus  était  très  net. 

Le  malade  a  rei;u  280  centimètres  cubes  antitétaiiiiiucs  en  quatorze  jours,  il 
n'y  a  eu  aucun  accident  sèrii|ue.  , 

Ce  cas  milite  nettement  en  faveur  de  l’action  curative  du  sérum  antitétanique, 
action  si  controversée  actuellement.  On  pourrait  objecter  qu’il  s’agissait  d’un 
tétanos  subaigu  à  manifestations  tanlives;  ces  manifestations  n’en  étaient  pas 
moins  dues  au  bacille  de  .Nicolaicr  duquel  a  triomphé  le  sérum  antilétani(iue. 

E.  Eiundki.,. 

1 16)  Des  Indications  du  Sérum  antitétanique  dans  le  Traitement  de 
certaines  Plaies  Orbitaires  et  Oculaires,  par  Vinsonnk.au  (d'Angers). 
Paris  médical-,  n"  V.i,  p.  876,  27  septembre  IIM.'!. 

Le  tétanos  céphalique  de  cause  orbito-oculaire  est  plus  grave  qiioad  vüarii  que 
le  tétanos  général.  Il  faut  donc  de  toute  nécessité,  dans  le  cas  de  plaie  de  nature 
tcllurii|ue,  instituer,  outre  le  traitement  oculaire  et  le  traitement  orbitaire,  un 
traitement  sérotbérapique,  et  surtout  employer  le  modus  faciendi  le  plus  rapide 
et  le  plus  éncrgiiiue  dans  le  cas  di-  tétanos  conlirmé.  L’observation  de  cette 
règle  arrivera  à  diminuer  le  nombre  des  cas  qui  échappent  jusqu'ici  ii  nos 
moyens  thérapeutiques.  I*'-  I'KI.M)Ei.. 

117)  La  Pathologie  de  la  Pellagre,  par  S -A.  Ki.n.niku  Wii.son  Proccedimjs 
()/  Utc  Rniial  Society  uf  Mcdicinc,  vol.  VIL  N euroloyical  Section,  (i.  ‘M-M),  liH  i 
Étude  histologique  du  système  nerveux  de  18  pellagreux.  Les  lésions  sont 

celles  des  intoxications.  Tiioma. 

118)  Le  Diagnostic  de  la  Rage  par  la  Démonstration  du  Parasite 
spécifique,  par  Li.na  .Neuiu  Li  zzam  (de  l'avie).  Palholnyic-a.  n"  m,  vol.  V, 
p.  258-266,  1"  mai  1618. 

L’auteur  démontre,  en  se  basant  sur  une  expérience  fort  étendue,  que  la 
reeborebe  des  corps  do  .Negri  constitue  le  moyen  le  plus  sûr  de  diagnostiquer 
la  rage  chez  les  animaux  suscei'tibles  de  contracter  cette  infection. 

E.  Dki.e.m. 

1 19)  La  Pathologie  de  l’Alcoolisme,  par  Ettouk  .Maiiciiiai  ava.  Itinista  Osyc- 

dulicra,  an  IV,  n"  1,  p.  2-20,  15  janvier  1911. 

Il  faut  signaler  dans  ce  travail  l’intéressante  description  et  la  (iguration  des 
lésions  cérébrales  de  l'alcoolisme  chronique.  E.  Dki.eni. 

120)  Sur  la  statistique  de  l’Alcoolisme,  par  L.-l.  Eikhk.nvai.o.  Moniteur 

neuroloiiique  (russe),  fasc.  8,  1913. 

L’auteur  voit,  dans  hion  des  cas  d’alcoolisme,  des  processus  d’auto-intoxi- 
c.ition,  car  l'alcool  moililie  la  sécrétion  interne  des  organes. 

Serge  Soukiianoi  e. 

121)  Alcoolisme  Infantile,  par  Cesare  Ortai.i  (de  Home).  Gazzctta  deyli 

OspcdaH  c  delle  Clinic.lie,  an  X.V.MV,  p.  1 195,  80  novembre  1918. 
l/auteur  distingue  une  forme  héréditaire  et  une  forme  nc(|uise;  chacune  a 
son  cachet  clini(|ue  spécial.  E.  Dklkni. 
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DYSTROPHIES 

Contribution  clinique  à  la  Myopathie  primitive  progressive 
avec  considérations  particulières  sur  les  Rapports  existant  entre 
les  Altérations  de  l’Excitabilité  Idio-musculaire  et  celle  des  Ré¬ 
flexes  tendineux,  par  I,io.nkli.o  dk  Lisi  (de  Cagliarii.  Il  Moriianni,  an  LVl 
n»  I,  p.  i-aa,  janvier  I9U. 

Trois  cas  intéressants  de  myopathie.  l,e  premier  est  du  type  facio-scapulo- 
huméral  de  Landonzy-Dejerinc  ;  le  second,  du  type  juvénile  d’Krb,  offre  celle 
particularité  d’un  développement  asymétrique  de  l’atrophie  musculaire,  très 
marquée  h  droite,  encore  à  son  stade  initial  du  coté  gauche;  le  troisième  cas, 
qui  concerne  une  jeune  fille,  est  intermédiaire  entre  le  type  juvénile  d'I^rh  et  la 
paralysie  pseudo-hypertrophique. 

On  sait  que,  dans  la  myopathie,  il  y  a  une  disproportion  tout  à  fait 
remarquable  entre  l’état  de  la  réllectivité  tendineuse  et  l’atrophie  musculaire. 
Les  réffcxes  patellaires  peuvent  se  trouver  diminués  ou  abolis  sans  que  leur 
absence  soit  explicable  par  la  dénutrition  musculaire  ;  cértains  muscles,  encore 
épargnés  par  l’atrophie  myopathique,  sont  cependant  devenus  incapables  de 
manifester  une  activité  réflexe. 

Ilabinski  et  .larkowski  ont  proposé  une  séduisante  interprétation  de  l’affai- 
blisscmenl  des  réflexes  dans  la  myopathie;  ils  ont  insisté  sur  la  coïncidence 
que  l’on  observe  entre  la  diminution  ou  l’abolition  de  l’excitabilité  idio-muscu¬ 
laire  et  le  trouble  de  l’excitabilité  des  réflexes  tendineux,  lîn  raison  d’une  telle 
coïncidence,  Ilabinski  et  .larkowski  tendent  à  croire  que  l’abolition  des  réflexes 
tendineux,  quand  on  l’observe  dans  la  myopathie,  dépend  d’une  altération 
propre  de  la  fibre  musculaire. 

En  ce  qui  concerne  les  malades  de  Lionncllo  de  Idsi,  il  a  été  constaté,  dans 
le  premier  cas,  une  diminution  des  réflexes  patellaires  hors  de  proportion  avec 
la  bonne  conservation  de  la  musculature  de  la  cuisse  ;  ménn^  chose  pour  les 
réflexes  du  poignet,  (juant  à  l’excitabilité  idio-musculaire,  elle  se  trouve,  sous 
ses  deux  aspects,  uniformément  diminuée  partout,  sans  qu’il  y  ait  de  différence 
notable  entre  les  muscles  atrophiés  et  ceux  qui  semblent  avoir  conservé  leur 
volume  normal. 

Dans  le  second  cas,  même  disproportion.  Les  réflexes  tendineux  des  membres 
supérieurs  sont  absents,  malgré  que  les  muscles  des  avant-bras  soient  à  peu 
près  parfaitement  conservés.  Le  patellaire  droit  est  absent,  ce  qui  no  surprend 
pas,  la  cuisse  étant  très  atrophiée  ;  mais  le  gauche  n’oxistc  pas  non  plus, 
quoique  bleuisse  gauche  soit  restée  assez  bien  musclée.  (Juant  aux  achilléens' 
Ds  sont  à  peu  prés  normaux,  comme  semble  être  normale  la  musculature  des 
jambes. 

Ea  diminution  de  l’excitabilité  idio-musculaire,  pour  ce  qui  regarde  le 
l’éflexo  musculaire,  a  conservé,  jusqu’à  un  certain  point,  une  proportionnalité 
avec  le  degré  de  la  dystrophie.  Mais  le  fait  à  remarquer  est  que,  partout  où 
existe  le  moindre  indice  d’une  dénutrition  musculaire,  la  formation  d’une  con- 
raclion  localisée  autour  du  point  d’application  de  l’excitation  mécanique 
axterne  a  toujours  fait  absolument  défaut.  En  d’autres  termes,  on  observe  ici 
une  dissociation  entre  les  deux  formes  suivant  lesquelles  a  coutume  de  so  immi- 
aster  1  excitabilité  idio-musculniro. 
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Dans  le  Iroisii'ine  cas,  vu  l’ailiposité  des  régions  atrophiées,  on  ne  peut  qu’y 
signaler  une  certaine  ditniuulion  de  l’excitabilité  idio-musculuire  sans  prétendre 
à  davantage  d’exactitude. 

Ces  cas  conlirnient  donc  que  dans  les  myopathies  primitives  l’excitabilité 
idio-rnuscuiaire  est  abaissée.  Cet  abaissement,  signalé  par  l'irb,  par  lîecbterew, 
n’a  pas  été  considéré  à  sa  valeur  dans  les  traités  classiques.  C’est,  pour 
liabinslii  et  Jarkowski,  un  symptôme  capital  apte  k  dilférencier  l’atrophie  myo- 
patlii(|ue  lie  l’atrophie  des  névrites  et  des  poliomyélites,  où  l’excitabilité  idio- 
inusculaire  est  conservée  ou  même  exagérée. 

On  doit  à  liechterew  l’analyse  du  phénomène  qui  manifeste  cette  excitabilité. 
Ce  rèllexi!  musculaire  est  la  contraction  de  tout  le  ventrcd’iin  faisceau;  l’excita- 
hililé  idio-muscnlaire  est  le  gonllemcnt  du  muscle  au  point  percuté.  Il  est  pos¬ 
sible  d'obtenir  séparément  les  deux  elTets,  grâce  à  des  manœuvres  appro[)riée.s. 
I.e  bourrelet  musculaire  se  montre  k  l’état  isolé  si  l’on  a  déprimé  fortement  la 
surface  à  percuter  entre  le  pouce  et  l’index;  par  contre,  si  l’on  frap|)c  le 
muscle  par  l’intermédiaire  d’un  plessirnètre  placé  en  travers  de  sa  direction,  il 
se  produit  un  réllexe  sous  forme  de  contraction  générale  de  tout  le  muscle,  sans 
bourrelet. 

Ce  réflexe  musculaire  diffère  de  tout  autre  en  ce  qu’il  peut  être  provoqué  dans 
le  muscle  excisé,  'l’outefois,  chez  le  vivant,  on  ne  saurait  assurer  (|ue  le  système 
nerveux  n’intervient  pas  dans  sa  production. 

Par  contre,  le  gorillemenl  au  point  de  percussion  reste  «  rnuscularç  »  par 
excellence  :  la  formation  du  bourrelet  de  contraction,  le  myoo.',déme  est  le  phé¬ 
nomène  qui  exprime,  de  façon  spécifique,  l'indépendance  des  muscles  delà  vie 
animale  au  point  de  vue  de  leur  excitabilité. 

Cette  donnée  est  essentielle  pour  l’appréciation  des  faits  dans  la  seconde 
observation.  Ce  réllexe  musculaire  était  simplement  abaissé  chez  le  malade  ; 
mais  la  contraction  localisée  mamiuait,  même  en  des  régions  où  les  muscles 
étaient  conservés  en  apparence.  Ceci  indi<iue  avec  précision  l’intervention 
exclusive  de  l’altération  musculaire;  la  conservation  relative  du  réllexe  muscu¬ 
laire  tenait  peut-être  à  une  participation  relative  de  l’élcmetit  nerveux. 

Pareille  dissociation  ne  s(!  constatait  pas  dans  les  deux  autres  cas;  il  y  avait 
abaissement  parallèle  des  deux  formes  de  l’excitabilité  musculaire. 

'  Pour  en  revenir  aux  ra|)[)orts  existant,  d’après  If.ibinski  et  .larkowski,  entre 
rabolissement  des  rélloxes  tendineux  et  l’abaissement  de  l’excitabilité  idio-mus- 
culairc,  les  observations  actuelles  ap|)orte[it  une  démonstration  en  faveur  du 
bien-fondé  de  cette  oi)inion.  1,’inexcitabilité  du  muscle  par  l’excilalion  méca- 
iii(|ue,  directement  appliquée  du  dehors  à  son  niveau  (ce  qui  est  le  stimulus 
musculaire  spécili()ue)  parait  être  l’indication  (juc  le  muscle  est  devenu  inexci- 
lable,  ou  moins  excitable  à  l’égard  des  stimulations,  de  ([uelquo  genre 
qu’elles  soient,  et  particulièrement  à  l’égard  de  l’excitation  nerveuse  réllexe. 

K.  Dki.hni. 

di'l)  Modifications  de  la  Moelle  dans  la  Paralysie  Pseudo-hypertro¬ 
phique,  |)ar  .\  .Ni.m.vn  IIuuck.  /•,'dia/u(i(//i  mi’ilicul  .lunruiil,  vol.  ,\ll,  n"  1,  p  di, 
janvier  llll i. 

Dans  ce  cas  l'auteur  signale  un  amincissement  des  racines  dont  les  fibres  ont 
leur  gaine  de  iT)yéline  réduite  ;  les  cellules  des  cornes  antérieures  sont  de  petite 
taille,  queb|uefois  eu  ebromatolyse,  qmilquefois  atrophiées. 

Ces  légères  alteralioiis  des  élc.nents  de  la  mm'lle  ne  sauraient  être  la  cause 


89 


des  profondes  lésions  musculaires  de  la  pseudo-hypertrophie;  elles  en  sont 
plutôt  la  conséquence.  Tiioma, 

Cas  de  Dystrophie  Pseudo- hypertrophique  avec  quelques 
Symptômes  inaccoutumés,  jiar  K.-M  -II.  W.m.shk.  Pyoceedings  0/  the  Royal 
Socklg  of  Mniicine  of  l.ondon,  vol.  Vlll,  n”  3.  Neurological  Section,  p.  29,  tl  dé¬ 
cembre  191.'}. 

Cas  d’un  garçon  de  20  ans.  Le  volume  énorme  des  mollets  contraste  singu¬ 
lièrement  avec  l’atrophie  des  cuisses.  Tiio.ma. 

Myopathie  Primitive  Pseudo-Hypertrophique  (type  Duchenne), 

par  K.  C.\uss.u)Eel  H.  Simo.n.  Société  de  Médecine  de  Nuncii.  24  décembre  1913. 
Revue  médicale  de  l’Est,  1914,  p.  78-80. 

(iarçon  de  13  ans  et  demi,  parvenu  à  la  phase  d’impotence  complète.  Les 
radiographies  montrent  un  amincissement  des  diaphyses  avec  excès  de  trans¬ 
parence  de  la  substance  osseuse.  M.  Piîhrin. 

12<i)  Amyotrophie  progressive  pseudo -hypertrophique  (type  Du¬ 
chenne),  par  K.  I''ii(H':mcii.  Soc.  de  Méd.  de  Nancy,  28  janvier  1914.  Revue  médi¬ 
cale  de  l'Est,  p,  143-144. 

^  A  propos  d’un  cas  banal  (garçon  de  neuf  ans),  Frœlich  attire  l’attention  sur 
l'erreur  parfois  commise  qui  consiste  à  adresser  les  enfants  atteints  d’amyo- 
tropbic  à  l’orthopédiste  avec  le  diagnostic  de  lordose  ou  celui  de  luxation  con¬ 
génitale  double  des  hanches.  M.  I’ehkin. 

127)  Myopathie  progressive  du  Type  Leyden-Mœbius,  pur  Dku.mik  et 
Mauui.mkh,  Société  des  Sciences  médicales  île  Saint-Étienne,  17  décembre  1913. 
Loire  médicale,  |).  84,  1.3  février  1914. 

Présentation  d’une  malade  de  18  ans,  seule  myopathique  de  sa  famille.  Le 
début  par  la  ceinture  pelvienne,  l’absence  de  i)seudo-hypertrophie  font  ranger 
«e  cas  dans  le  cadre  des  myopathies  du  type  Leyden-Mœbius.  K.  F. 

128)  Sur  un  cas  d’ Atrophie  Musculaire  chez  un  Nègre,  par  A.  Ausïhk- 
UKsino  (de  llio-de-.laneiro).  Nouvelle  Iconographie  du  la  Salpêtrière,  an  XX Vl, 
n"  3,  p.  430-432,  septembre-octobre  1913. 

Las  intéressant  vu  la  rareté  de  l’affection  dans  la  race  noire.  11  concerne  un 
infant  de  12  ans,  atteint  du  type  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne. 


Sur  la  présence  et  la  spécificité  des  Ferments  dans  le  Sang  des 
Malades  atteints  d’Atrophie  Musculaire,  par  Mme  Alex.  Pai'.vzolu. 
L-  R  de  la  Soc.  de  Riotogie,  t.  L.WIV,  n"  Ki,  p.  979,  3  in.ai  1913. 

Le  (|ui  se  dégage  de  ces  expériences,  c’est  que  la  destruction  du  muscle  dans 
^outcs  les  atrophies,  qu’elles  soient  d’origine  musculaire  ou  nerveuse,  met  en 
‘berte  des  produits  contre  lesquels  l’organisme  réagit  par  la  production  de 

F.Fe.adkl. 

130)  Deux  cas  de  Maladie  de  Thomson,  [lar  James  Coli.ikh.  Proceedings  of 
'‘c  Royal  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  t’Ill,  n»  3.  Neurological  Section,  p'.  2.3, 
H  décembre  1913.  '  ’ 


I  orme  typique  chez  deux  sœurs  de  14  et  11  ans,  dont  la  conformation 
U  aire  parait  à  Fodl  celle  de  Jeunes  athlètes.  Tiioma 


1;H)  Un  cas  de  Maladie  de  Thomsen,  par  li.  Conos.  Gazelle  mi’dmile  d' Orient, 
n"  9,  Constantinoplo,  1914. 

Hcviie  (le  la  ([uestion  à  propos  d’un  cas  tjpi(iue  de  maladie  de  Thomsen,  bien 
éludi(i  dans  ses  détails.  E.  FKiNnice. 

132)  Cas  d’ Amyotonie  congénitale  d’Oppenheim,  par  .1  -W.  Cocutnky  et 
Il.-li.  Eaton  (de  lioston).  Iloston  medical  and  Sntejical  Jaurnal,  v(d.  EI.,.X,\,  n”  i, 
p.  117,  22  janvier  191.}. 

Cas  Ijpiiiue  chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi;  il  est  superposable,  clinique¬ 
ment,  ;'i  celui  dont  Archangelslcy  et  Abrikosoff  ont  publié,  en  plus,  l’idudc  ana¬ 
tomique.  .Mise  au  point  de  la  ([uestion.  ïiioma. 

133)  Cas  de  Myatonie  congénitale,  par  Autiiuk-F.  IIkiitz  et  \V.  .Iounso.n. 
Proceedi luix  of  llitt  Itoijal  Socielu  of  Medivine  of  London,  vol.  VII,  n"  2.  Clinical  Sec¬ 
tion,  p.  3(),  14  novembre  1913. 

Courte  observation  et  figures  se  rapportant  à  un  cas  de  myatonie  congénitale 
chez  un  enfant  de  3  ans  et  demi  ;  l’atonie  musculaire  est  extrême,  la  lordose 
considérable,  et  la  laxité  des  articulations  permet  d’imprimer  aux  membres  des 
attitudes  inusitées.  Tiio.ma. 


NÉVROSES 

131)  Observations  sur  les  conditions  dans  lesquelles  apparaît  le  Bé¬ 
gaiement  et  sur  le  traitement  de  cette  affection,  par  Constanck 
CiiAaxi.HV.  Bouton  medical  and  simjical  Journal,  vol.  CL.XIX,  n*  23,  p.  824-828, 
4  (h'cembre  1913, 

Il  faut  considérer  le  bégaiement  comme  une  maladie  vraie,  en  rccbercber  les 
conditions  étiologiijiies  et  les  bases  psychiques  et  périphériques.  Ee  traitement 
doit  en  être  à  la  fois  psychi(iue  et  physiologique.  C’est  par  la  rééducation  de 
l’esprit  et  des  diverses  fonctions  (ju’il  sera  efficace.  Thoma. 

13.3)  Ce  que  sont  au  juste  les  Névroses  d’Occupation,  par  ’I'om  A.  Wii.- 

MA.MS.  Tranfoelions  ol  Ihe  Fifteentli  international  Gomjrcss  on  llyyiene  and  Drnio- 
(jraphie.  Section  IV,  Ihjijicne  du  Irurail,  19l.i. 

L’auteur  assimile  la  cram|ie  professionnelle  au  tic.  Tiioma. 

13fi)  La  Névrose  des  Téléphonistes,  par  C.  Fumaiioi.a  et  C.-F.  /anki.i.i. 
Il  l’oiiclinico  (sez.  praticaj,  an  XX,  fasc.  37,  p.  132.3-1337,  14  seiiternbre  1913. 
L’auteur  donne  neuf  observations  personnelles  de  la  névrose  des  télépho¬ 
nistes,  constituée  par  des  altérations  du  caractère  et  de  l’humeur,  de  l’abatte¬ 
ment,  des  troubles  ga8tri(|ues,  des  crises  d’anxiété,  etc. 

C’est  une  iieuriisthénie-hypochondrie  de  ty|)e  cérébral,  associée  à  des  états 
anxieux  et  à  des  troubles  vasomoteurs.  Elle  est  conditionnée  par  la  fu(;on 
même  dont  s'elïectue  le  travail  et  [lar  les  efforts  d’attention  soutenue  et  de  rapi¬ 
dité  d’action  qu’exige  le  service  à  certaines  heures.  F.  Dbi.hni. 

137)  Torticolis  spasmodique  avec  Tic  Facial  complexe,  par  I*  Simon  et 

U,  Caussadk.  Société  de  Médecine  de  Nancy,  24  décembre  1913.  Heme,  médicale  de 
(’E’.s(,  1914,  p.  7f). 

Homme  de  40  ans,  atteint  depuis  un  an  d’un  spasme  du  stcrno-cléido-mastoï- 
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Jien  et  d’un  tic  facial  grimaçant.  Les  auteurs  rangent  le  cas  dans  la  classe  dos 
torticolis  spasmodiques  francs  de  Cruchet,  M.  PEitam. 

l.'(.S)  Neurasthénie,  par  James  Uitcuie.  Kdinhunjh  medical  Journal,  vol.  XII, 
n»  2,  p.  li:(-120,  février  lOLi. 

Las  de  neurasthénie  féminine  et  juvénile  consécutif  à  un  surmenage.  L’iiis- 
toirc  est  intéressante  en  raison  des  détails  fournis  sur  la  cure  de  repos  qui 
amena  la  guérison.  ïiioma. 

Li9)  La  Diathèse  Psychasthénique.  Ses  manifestations,  par  S.  Lu- 
i!iiTzi<[.  Iterue  de  Médecine,  an  X.XXIII,  n"  <S,  p.  (>18-662,  10  août  1918. 

l'dudc  clinique  et  psychologique  de  la  psychasthénie  et  du  terrain  psychas¬ 
thénique. 

Dans  la  psychasthénie,  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  prédisposition,  le  tempéra¬ 
ment  psychasthénique,  constitué  par  un  état  psychologique  particulier  et  les 
manifestations  aux(iuel,les  ce  tempérament  donne  lieu  (phobies,  obsessions, 
délire  de  doute). 

Le  traitement  devra  s’inspirer  de  ces  données:  on  peut  modifier  dans  un  sens 
favorable  le  tempérament  psychasthénique,  par  une  éducation  et  un  régime 
appropriés. 

Tonifier  l’organisme,  faire  la  part  large  à  la  vie  physique,  user  largement 
des  pratiques  hydrothérapiques,  notamment  de  l’eau  froide;  ne  pas  gaver  l’en¬ 
fant  d’instruction,  l’obliger  à  faire  attention  aux  choses  pratiques  de  la  vie, 
développer  le  sens  du  réel,  le  sens  du  relatif,  tout  en  tirant  profit  de  sa  ten¬ 
dance  à  l’idéalisme,  l’aguerrir  physiquement  et  moralement,  voilà  les  prin¬ 
cipes  qui  doivent  présider  à  l’éducation  du  jeune  psychasthénique. 

l’ius  tard,  on  attachera  une  grande  importance  au  choix  d’une  carrière.  On 
ne  dirigera  pas  les  scrupuleux  vers  les  professions  qui  demandent  une  trop 
grande  activité,  une  dépense  physique  et  psychique  considérable,  ([ui  compor¬ 
tent  de  grands  risques,  qui  donnent  lieu  à  des  inquiétudes,  à  des  luttes.  Leur 
système  nerveux,  sudisant  dans  les  circonstances  ordinaires  d’une  existence 
calme,  ne  peut  supiiortcr  ni  les  graniles  fatigues,  ni  les  grandes  secousses,  ni 
lés  grandes  infections. 

Il  ne  parait  pas  niable  ([uc  les  professions  intellectuelles  leur  conviennent 
particulièrement  :  les  sciences  pures,  les  travaux  de  laboratoire,  les  carrières 
littéraires  et  artistiques.  C’est  dans  ces  carrières  qu’ils  donnent  généralement 
toute  leur  mesure.  K.  FniM)i;i,. 

140)  Nature  et  traitement  de  la  Neurasthénie,  par  T. -A  lioss  (d’Iidiu- 
burgh).  Kdinburijli  medical  Journal,  vol.  Xll,  n“  4,  [>.  296-810,  avril  1914. 

L’auteur  attribue  la  neurasthénie  à  l’attention  anxieuse  que  le  sujet  main¬ 
tient  avec  obstination  dirigée  sur  lui-même,  sur  les  moindres  troubles  de  son 
organisme;  il  en  résulte  une  déformation  psychique  progressive  et  une  détério- 
fation  également  progressive  de  l’organisme  physique. 

Le  traitement  est  autant  psychique  que  somatique;  le  médecin  doit  avant 
tout  obtenir  l’histoire  complète  du  malade,  ce  qui  exige  toujours  beaucoup  de 
temps.  Puis,  il  tentera  d’améliorer  l’état  mental  en  rassurant  je  malade  avec 
persévérance,  et  en  faisant  disparaître  l’un  après  l’autre  les  syinjitômes  soma¬ 
tiques  par  les  soins  les  (ilus  assidus.  Tiioma. 
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-141)  Le  Neurasthénique  Méningopathe,  par  Maurice.  Lyon  médical, 
42  lévrier  l!»14,  p.  iioO. 

I. cs  troubles  encéphalo-méningés  chez  le  nerveux  peuvent  affecter  plusieurs 
modes  : 

4“  Symptômes  aigus,  survenant  au  cours  d’une  période  menstruelle  chez  la 
femme  et  qui  se  traduisent  par  un  état  maniaque  plus  ou  moins  accentué,  ou 
une  crise  convulsive  épileptiforme; 

2”  Ou  bien  le  syndrome  suivant  ;  céphalée  occipitale  avec  raideur  de  la  nuque, 
faiblesse  vertigineuse,  troubles  auriculaires,  ralentissement  du  pouls.  Dans  ce 
cas,  il  s’agit  surtout  de  nerveux  à  l’âge  critique.  Ces  malades  présentent  tou¬ 
jours  des  troubles  des  organes  antitoxiques  (foie,  reinj; 

3"  Chez  quelques  malades,  l’examen  révèle  un  état  paréto-spasmodique  des 
membres  inférieurs  accompagné  d’une  pbospbaturic  massive,  d’hypotension 
artérielle  marquée  et  com[)li(|uée  parfois  d’by pcrexcitation  sensitivo-senso- 
rielle  et  de  troubles  psychiques  traduisant  un  état  de  démence  en  évolution. 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  de  méningisme  avec  aspect  louche  du  liquide 
céphalo-rachidien;  dans  les  deux  autres  formes,  il  faut  faire  intervenir  la  stase 
veineuse  méningée,  la  dystrophie  cérébro-méningée  due  au  vice  alimentaire  et 
surtout  un  état  toxémique  latent. 

Ces  mêmes  causes  ne  produiraient,  chez  le  nerveux  sympathicotonique' 
qu’un  état  mélancolique  sans  céphalée  occipitale,  sans  raideur  musculaire,  sans 
troubles  digestifs,  ni  hypotension  artérielle.  11  y  a  donc  un  facteur  constitu¬ 
tionnel  qui,  chez  le  méningopathe.  résulte,  pour  l’auteur,  de  l’hypofonction  du 
système  thy ro-surréno-sympathique. 

Suivent  des  données  thérapeutiques  précises,  hygiéniques  et  diététi(|ues. 

1’.  Hochaix. 

442)  Relation  d’un  cas  de  Rage  traité  par  le  Néosalvarsan  et  par  la 
Quinine.  Un  cas  de  Lyssophobie,  par  .Mii.ky-IJ.  Wksson.  The  Journal  of 
lhe  American  medical  Association,  vol.  L.XIl,  n- 3,  p.  204,  47  Janvier  4014. 

I  _ I,e  néosalvarsan  et  la  quinine  n’ont  eu  aucun  effet  thérapeutique  efficace. 

II.  —  Homme  mordu  au  i>etit  doigt  par  un  putois  enragé  (il  s’agit  d’une 

variété  de  putois  que  les  cowboys  présument  être  toujours  infecté  de  la  maladie 
rabique).  Le  deuxième  jour,  il  présenta  une  pseudo-rage  avec  paroxysme  vio¬ 
lent  et  crises  d’aiixiété.  II  fallut  l’isoler;  guérison  par  la  suggestion  médica¬ 
menteuse  (néosalvarsan  et  tiuinine).  Tiio.ma. 

443)  Psychopathie  à  Forme  Paranoïde  et.  Âuto-intoxication  intesti¬ 
nale  où  les  Trichocéphales  jouèrent  un  rôle  Inattendu.  Guérison, 

par  Casati  de  .Mo.ntuoi.I'  Iër  (de  Chàtel-(luyon).  Gazette  hebdomadaire  des  Sciences 
médicales  de  liurdeau.c,  an  XXXIV,  n”  32,  p.  37-0,  40  août  4043. 

Cas  curieux  où  l’on  voit  les  phobies  et  le  délire  du  toucher  céder  en  quelques 
semaines  à  la  suggestion  par  la  thérapeutique  d’une  affection  intestinale  inexis¬ 
tante.  La  guérison  se  maintiendrait.  K. 

144)  Névroses  réflexes  d’Origine  Nasale.  Contribution  clinique,  par 

Sii.vio  .Mi.niio.ni  (d’Ancona).  Archicio  ilaliano  di  Otoloyia,  lihinoloijia  e  Larinyo- 
luyia,  vol.  XXIV,  fasc.  3.  [>.  370,  septembre  1013 

Deux  observptioiis,  l’une  d’accès  d'asthme,  l’autre  de  convulsions  jaekso- 
niennes  conditionnés  par  des  lésions  nasales.  Kxposé  rapide  de  la  question. 

F.  ItUI.BNI. 


14'))  Traitement  de  l’Anorexie  Mentale  grave  des  jeunes  filles, 

par  Jean  Camus.  Paris  médical,  n”  44,  p.  423,  4  octobre  1913. 

Article  de  pratique.  L’auteur  insiste  sur  deux  points  :  l'-  l’utilité  d’adjoindre 
rapidement  au  régime  des  aliments  capables  d’exciter  chimiquement,  par  voie 
humorale,  les  secrétions  digestives.  Ces  principes  suppléeront  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  à  la  sécrétion  psychique  absente  ou  diminuée,  et  faciliteront  les 
processus  digestifs.  Une  malade  de  l’auteur,  anorexique,  fillette  de  14  ans,  sou¬ 
mise  à  l’isolement  pendant  quinze  jours,  a  augmenté  de  4  kilogr.  500  la  pre¬ 
mière  semaine  et  1  kilogr.  800  la  seconde.  Dans  le  même  but,  l’administration 
par  voie  buccale  d’une  solution  faible  d’HCl  et  de  pepsine  semble,  au  moins 
théoriquement,  indiquée; 

2°  La  nécessité  qu’il  y  a  à  ne  pas  laisser  partir  la  malade  avant  do  s’être 
assuré  de  ses  progrès,  non  i)as  simplement  par  la  constatation  de  l’engraisse¬ 
ment,  du  retour  des  règles,  etc.,  mais  de  ses  progrès  psychiques.  Dans  ce  hut, 
il  y  aura  avantage  à  lui  permettre  d’aller,  vers  la  fin  du  Iraitement,  prendre  un 
déjeuner  chez  ses  parents,  puis  passer  un  jour,  deux  jours  dans  sa  famille.  11 
sera  nécessaire,  enfin,  que  pendant  longtemps  après  son  retour  chez  elle, 
l’anorexique  soit  surveillée  par  le  médecin.  E.  Feindel. 

140)  Essai  d’interprétation  d’un  cas  curieux  de  "Vision  et  d’ Audition 
à  grande  distance  chez  une  Hystérique  de  quatorze  ans,  pendant 
l’État  de  Somnambulisme,  par  ’I'ehiuen  (de  Nantes).  Gazette  médicale  de 
Nanles,  an  X.VIII,  n»  13,  p.  281-293,  11  avril  1914. 

L’auteur  cite  quehiues  faits  de  vision  à  distance  dément  constatés  ;  il  expli¬ 
querait  le  phénomène  par  la  sensibilité  exquise  de  certaines  hystérii]ues  dont 
les  organes  sensoriels  constitueraient  comme  un  poste  récepteur  vibrant  aux 
émissions  du  poste  transmetteur.  E.  Feindel. 

147)  La  Pratique  de  la  Psychothérapie,  par  Duitois  (de  lierne).  Paris 

médical,  n"  19,  p.  457-402,  12  avril  1913. 

L’auteur  décrit  largement  l’apparence  clinique  des  malades  (|u’on  désigne 
sous  le  nom  de  ncurasthéni(]ues,  hystéri(|ues,  douteurs,  phobiques,  psychasthé¬ 
niques,  etc.  Tous  ces  sujets  ont  une  mentalité  morbide,  différente  pour  chaque 
groupe,  dilférente  pour  chaque  malade.  C’est  la  mentalité  qui  doit  être  réformée 
par  le  traitement  psychothérapique,  car  ce  n'est  qu’à  cause  de  son  existence  que 
tous  les  troubles  dont  souffrent  les  malades  ont  pu  se  constituer.  C’est  une  vie 
de  martyre  que  subissent  ces  psychopathes,  quand  le  médecin  ne  sait  pas  recon¬ 
naître  l’origine  psychique  de  leurs  souffrances. 

l’our  réussir  dans  cette  œuvre  de  sauvetage  moral,  le  médecin  devrait  réunir 
des  qualités  bien  difficiles  à  acquérir  :  la  bonté,  inspirant  une  sympathie  désin¬ 
téressée  pour  celui  qui  souffre,  la  sincérité  la  plus  absolue,  excluant  la  vulgaire 
suggestion,  la  patience  inlassable  ;  enfin  une  sûreté  de  dialectique  qui  réduise  à 
néant  les  arguments  souvent  spécieux  de  ces  malades  raisonneurs. 

E.  Feindel. 

148)  Un  cas  de  Tremblement  des  mains  avec  Scoliose  spasmodique, 

par  Flatau  et  Fmknkkk.  Neurologie  polonaise,  1913. 

Il  s’agit  d’une  malade  âgée  de  15  ans  qui,  jusqu’à  l’ége  de  11  ans,  était  com¬ 
plètement  saine.  A  cette  époque,  la  malade  commença  à  se  tenir  d’une  manière 
bizarre;  peu  après,  on  remarqua  un  tremblement  de  la  main  droite  et  ensuite 


1)4 


REVUE  NEIJROL.OC.lyUE 


de  la  gauche.  Le  tremblement  venait  ii.u*accès  de  plus  en  jdus  fréquents.  A 
l’examen  on  constate  que  la  malade  bien  souvent  est  obligée,  par  la  contrac¬ 
tion  spasmodique  des  muscles  correspondants,  à  prendre  une  position  anor¬ 
male  :  la  colonne  vertébrale  se  llécbit  à  droite  (la  convexité  regarde  h  gauche) 
et  en  même  temps  se  tord  sur  un  axe  vertical,  de  sorte  que  le  bras  droit  est 
plus  en  avant  iiue  le  gauche.  En  outre  le  membre  supérieur  droit  et  l’inférieur 
gauche  se  trouvent  en  hypertension.  Cette  position  n’est  pas  constante  mais  se 
répète  assez  souvent.  Le  membre  su[)érieur  droit  est  un  peu  plus  faible  (|ue  le 
gauche,  ses  mouvements  délicats  sont  aussi  maladroits  que  chez  un  hémiplé¬ 
gique.  Les  deux  membres  supérieurs  sont  envahis  par  un  tremblement  rappe¬ 
lant  celui  de  la  paralysie  agitante.  Les  mouvements  volontaires  augmentent 
ce  tremblement,  tin  effort  de  volonté  parvient  à  dominer  pour  un  court 
moment  le  tremblement  spontané.  A  part  ces  phénomènes,  rien  d'anormal. 

l/cs  auteurs  n’ont  pas  trouvé  dans  la  littérature  de  cas  analogues.  Il  existe 
ici  beaucoup  de  traits  communs  avec  la  maladie  récemment  décrite  par  Ziehen- 
Schwalbe  (dysbasia  lordotica  progressive),  Oppenheim,  Iladausterling  (torsio- 
spasmus  progressive).  Le  .symptôme  qu’on  ne  trouve  pas  dans  cette  affection, 
c’est  le  tremblement,  qui  est  extrêmement  prononcé  dans  le  cas  présent; 
d’autre  part  il  manque  d(!s  traits  caractéristi(|ues  pour  l’affection  décrite  par 
ces  auteurs,  notamment  les  grands  mouvements  toniques  ff|ui  ont  permis  de 
lui  donner  le  nom  de  «  spasjnus  mobilis  »).  N.  Zyi.derlast. 

149)  Étude  de  l’Étiologie  chez  175  cas  d’Enfants  Épileptiques,  par 

Aiitiiuh-Wii.i.aiu)  Eauiii.v.nks.  Iliiaton  medical  and  xarijicul  Journal,  vol.  CI.,XX, 

n"  i  l,  p.  .92(>,  2  avril  1914. 

Étude  statistique  confirmant  que  l’hérédité  entre  pour  peu  de  chose  dans 
l’étiologie  de  l’éjiilepsie.  Tiioma. 

150)  Pathogénie  de  l’Épilepsie,  ptir  A.  Pieiirkt  (de  Lyon). /Icauc  de  Médecine. 

an  XXXIll,  n“7,  p  .521-544,  10  juillet  lOEî. 

L’auteur  cherche  A  étfiblir,  sur  les  décombres  des  névroses,  la  patbogénie  de 
ce  que  fut  autrefois  l’éfdlepsie.  Il  montre  (|u’eti  clinique,  comme  d’ailleurs  en 
expérimentation,  les  méningo-cncé[)balitcs  légères  et  les  lésions  do  tout  ordre, 
mais  de  peu  d’intensité,  sont  comme  un  lieu  d’appel  ù  tout  toxique.  La  lésion 
cérébrale  crée  l’aptitude  convulsive,  l’intoxication  (jui  l’irrite  dé(diuîne  le 
paroxysme.  E.  Ekinijei.. 

151)  Recherches  expérimentales  sur  l’Épilepsie,  par  G.  Pheda  et  Popka. 

C.  II.  de  la  Soc.  de  liioloyie,  t.  LX.VIV,  n”  15,  p.  920,  26  avril  1913. 

Los  auteurs  n’ont  pas  constaté  (|ue  le  sérum  d’épileptique  filt  toxique  pour 
l’homme,  ni  qu’injecté  à  un  autre  épileptique  il  conditionnât  une  augmentation 
du  nombre  des  accès. 

La  recherche  de  l’antitoxifie  a  été  négative.  E.  Eeindee. 

152)  Recherches  expérimentales  sur  le  Sérum  des  Épileptiques,  par 

G.  l'iiKOA  et  Poi’iiA.  G.  H.  de  la  Soc.  de  /ho/oqtc,  t.  LXXIV,  n”  15,  p.  920,  26 avril 

1913, 

Partant  de  cette  bypolbése  ipi’il  existe,  aussitôt  après  l’accès,  dans  le  sérum 
des  épileptiques,  un  antigène  toxique  de  nature  albuminoïde  capable  de  préci- 
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piter  le  sérum  recueilli  dans  l’intervoSle  des  accès,  les  auteurs  ont  mis  en  pré¬ 
sence  les  deux  sérums. 

Les  résultats  ont  été  négatifs.  E.  Feindel. 

i  53)  Sur  les  rapports  de  l’Épilepsie  avec  les  Fonctions  des  Glandes 

à  sécrétion  interne,  par  W.  Dzeiioinski  (de  Kharkow).  Questions  (russes)  de 

Psijchiiitrie  et  de  Neuroloyie,  n"'  3-4,  1914. 

11  peut  J  avoir  coïncidence  occasionnelle  de  ces  deux  affections  différentes; 
dans  d’autres  cas,  une  maladie  quelconque  fondamentale  provoque,  indépen- 
darnmetit  l’une  de  l’autre,  des  accès  convulsifs  et  la  dysfonction  des  glandes 
endocrines;  mais,  parfois  aussi,  la  dysfonction  de  ces  glandes  ap[)araît  comme 
cause  immédiate  des  accès  épilepti(iues.  Sjîiigk  Soekiianoef. 

154)  Recherches  sur  la  Déviation  du  Complément  dans  l’Épilepsie, 

par  (1.  l’iiLEACANi  (de  Venise).  lUvista  sperimenlak  di  Frenialria.  vol.  XL,  fasc.l, 

p.  180-189,  mars  1914. 

Les  sérums  d’épileptiques  examinés  par  l’auteur  n’ont  pas  manifesté  le  pou¬ 
voir  de  fixer  le  cotnplément  en  présence  d’antigènes  représentés  par  des  extraits 
de  thyroïde,  de  parathyroïdes,  d’hypophyse,  de  testicules,  de  glandes  surrénales, 
d’écorce  cérébrale  d’épileptiques. 

Mêmes  résultats  négatifs  avec  le  liquide  céphalo-rachidien. 

11  ne  parait  donc  pas  exister,  dans  le  sérum  ni  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  des  épileptiques,  d’anticorps,  démontrahles  par  la  méthode  de  la  fixation 
du  complément,  qui  seraient  en  rapport  avec  des  intoxications  par  troubles 
glandulaires,  ou  avec  des  cytotoxines  d'origine  corticale  cérébrale. 

F.  Deleni. 

155)  A  propos  de  l’Acide  Glycuronique  chez  les  Épileptiques,  par 

Giuskpi-e  Viuoni.  La  Liijurca  medica,  an  Vil,  n"  18,  p.  204,  13  septembre 

1913. 

On  ne  saurait  tirer  aucune  conclusion,  au  sujet  de  l’échange  chez  les  épilep¬ 
tiques,  de  la  présence  de  l’acide  glycuronique  dans  l’urine  de  ces  malades. 

F.  Deleni. 

130)  Épilepsie  infantile  et  Asthénomanie,  par  U.  Denon  et  P  Denès. 

Gazelle  médicale  de  Nantes,  an  XXXIl,  n“  9,  p.  107-170,  2  février  1914. 

L’enfant,  comme  l’adulte,  est  susceptible  de  faire  des  accidents  asthénoma- 
niaques.  Voici  une  observation  d’asthenomanie  chez  un  jeune  sujet  atteint  de 
mal  comitial  : 

A...,  H  ans,  convulsions  à  deux  ans.  Débilité  mentale.  Première  crise  épilep¬ 
tique  à  9  ans,  en  1909.  Plus  lard,  fréquence  des  vertiges,  rareté  des  grandes 
attaipies,  pas  de  déficit  intellectuel.  En  novembre  1911,  crises  épileptiques 
aubinlrantes  :  250  crises  environ  en  trois  jours.  Asthénie  profonde  durant 
quelques  jours  :  abattement,  inertie.  Peu  a  peu  apparition  d’un  état  maniaiiue 
plutôt  léger  :  euphorie,  logorrhée,  gesticulations,  chants,  tentatives  d’évasion 
répétées,  etc.  ;  ces  dernières  entraînent  le  placement  à  l’asile,  le  13  décembre. 
Lurée  de  l'excitation  hypersthénique,  environ  un  mois.  Disparition  lente  de 
Cette  excitation.  Pas  de  rechute,  pas  de  crises  épileptiques  depuis  un  an.  Ver¬ 
tiges  très  rares.  Essai  de  sortie. 

Cette  observation  est  un  exemple  typique  d’asthénomanie  posl-épilcptique. 
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Le  petit  rnalîule,  vertigineux  d’iiabitude,  resta  profondément  asthénique  après 
ses  crises  épileptiques  suhinlraiites  ;  il  paraissait  revenir,  jieu  à  peu  à  son  état 
normal,  mais  le  dépassa  pour  devenir  un  hjpersthénique, 

La  manie  post-épileptique  est  complètement  différente  de  la  confusion  men¬ 
tale  post-épileptique,  môme  de  la  confusion  mentale  avec  agitation.  L’euphorie 
coléreuse  de  l’hypersthénique  n’a  rien  de  commun  avec  les  troubles  de  la  per-- 
ceptivité,  de  l’attention,  de  la  reconnaissance  qui  caractérisent  fondamentale¬ 
ment  la  confusion  mentale. 

11  est  à  noter  que  chez  ce  malade  l’aspect  clinique  de  1  (q)ilepsie  (crises  et 
vertiges)  s’est  avantageusement  modifié  depuis  l’accès  asthénomaniaque.  Depuis 
plus  d’un  an,  ce  comitial  n’a  plus  eu  de  crise  épileptique;  il  n'a  que  très  rare¬ 
ment  des  vertiges  et  cela  sans  traitement  bromuré. 

Quel  est  l’avenir  de  ce  jeune  malade?  11  fera  probablement  de  nouveaux  phé¬ 
nomènes  sthénopathiques,  soit  sans  cause,  soit  sous  l’inlluence  de  nouvelles 
crises  nerveuses.  f 

157)  Épilepsie  mentale  pure,  par  A.  T*orot  (de  Tunis).  Tanisic  medicah,  an  IV, 
n"  1,  p.  8-12,  janvier  1914. 


Observation  d’épilepsie  men 
ijuatro  ou  cin(|  fois  par  an  des 
d’ordinaire  très  courls  (8-10  m 


taie  pure;  il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans  qui  a. 

accès  mentaux  de  tj'pe  agité  et  confusionnel, 
limites)  ;  jamais  il  n’y  a  eu  de  convulsions. 


158)  Sept  cas  d’Épilepsie  chez  des  Enfants,  attribuables  à  une  In¬ 
toxication  Alcoolique  unique  chez  l’un  des  Parents  ou  les  deux 
Parents  à  la  fois,  d’ordinaire  abstinents,  par  Matthew  Woods  (de  l’hi- 
ladelphie).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol.  LXI,  n"  20, 
p,2291,  27  décembre  1915. 

Los  enfants  dont  il  s’agit  ici  ont  été  conçus  lors  d’une  ivresse,  quelquefois 
légère,  et  toujours  absolument  accidentelle  de  parents  d’habitude  sobres. 

Les  cas  dece  genre  contribueraient  à  démontrer  c[ue  l’épilepsie  do  l’enfant  n’est 
pas  une  conséiiiience  de  l’alcoolisme  cbroni([ue  des  parents,  maisde  la  conception 
h  l’état  d’ivresse.  Tiioma. 


1.59)  L’Ëpllepsie  et  la  Grossesse,  par  S. -A.  Soukhanofk  (do  Saint-l’ôtcrs- 
bourg).  Assemblée  scientifiiiue  des  médecins  de  l'ildpilal  Notre-Dame  des  A  j lliijés  poul¬ 
ies  aliénés  à  Saint-Pétersbour(j,  séance  du  27  mai  1914. 

Le  rapporteur  cite  un  cas,  où  il  s’agit  d’une  malade  de  35  ans,  chez  qui  les 
accès  é|dleptiques  se  sont  manifestés  pour  la  première  fois  il  y  a  douze  ans, 
en  liaison  avec  les  premièi'cs  couches,  et  ont  été  considérés  comme  se  rappor¬ 
tant  il  l’éclampsie.  Ayant  cessé  un  certain  temps,  ils  se  renouvelèrent  dans  la 
seconde  moitié  d’une  nouvelle  grossesse;  et,  depuis  lors,  ils  n’ont  pas  cesse  jus¬ 
qu’à  présent,  apparaissant  ordinairement  vers  le  matin,  iiendant  le  sommeil, 
au  moment  de  la  période  menstruelle.  Liiez  cette  malade  s’observent  aussi  des 
accès  de  petit  mal;  elle  présente  le  tableau  de  la  démence  avec  beaucoup  de 
traits  de  caractère  épileptique.  Serge  Soukhanoef. 

160)  Lésion  Cérébrale  avec  Anomalies  Viscérales  dans  un  cas 
d’Épilepsie,  par  .\Iam.io  Ferrari  et  Dario  Dohei.i.i.  La  Lùjaria  medica, 
an  Vil,  n“  20,  p.  225,  15  octobre  1915. 

Les  crises  étaient  celles  de  l’épilepsie  essentielle.  Cependant  de  légers  symp¬ 
tômes  d’unilatéralité,  l’asymétrie  faciale,  la  moindre  longueur  du  membre  supé- 
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rieur  droit,  l’accentuiition  du  réflexe  rotulien  droit,  l’hypoesthésie  lioinologue, 
la  hradj'lalie  pouvaient  faire  penser  à  une  localisation  cérébrale  d’ancienne 
date,  ce  qui  fut  vérifié  à  l’autopsie.  La  dilatation  du  ventricule  latéral  gauche  et 
l’hyperémie  épendymaire  pouvaient  être  mis  en  rapport  avec  un  processus  phlo- 
gistique  des  plexus  choroïdes  développé  au  cours  de  la  vie  intra-utérine.  Les 
lésions  viscérales  et  glandulaires  pourraient  avoir  été  la  conséquence  des  lésions 
cérébrales.  F,  Delkm. 

ICI)  Hémorragies  punctiformes  des  Corps  Opto-striés  dans  l’État  de 
Mal  Épileptique,  par  Maillamd  et  IIambé.  bail,  et  mém.  de  la  Soc.  anal,  de 
Paris,  t.  XVI,  n“  1,  p.  19,  janvier  1911. 

-  Parmi  les  nombreuses  altérations  macroscopiques  trouvées  dans  le  système 
nerveux  central  des  individus  morts  en  état  de  mal  épileptique,  dans  les  nom¬ 
breux  cas  publiés,  les  auteurs  n’ont  pas  relevé  les  lésions  vasculaires  siégeant 
au  niveau  des  corps  opto-striés. 

Par  contre,  ces  lésions  ont  été  observées  par  eux  sur  le  cerveau  d’un  épilep¬ 
tique  âgé  de  32  ans.  Cet  homme,  qui  avait  de  fréquents  accès,  mourut  une  nuit 
én  état  de  mal.  La  mort  fut  assez  rapide  pour  que  l’on  n’ait  pas  eu  le  temps  de 
lui  faire  une  saignée. 

.\  l’autopsie,  les  viscères  du  thorax  et  de  l’abdomen  étaient  le  siège  d’une  con¬ 
gestion  intense. 

Le  cerveau  avait  scs  vaisseaux  dilatés  et  gorgésde  sang;  la  substance  blanche 
avait  la  teinte  hortensia  caraetéri8ti(iuc  ;  mais  ce  qui  était  surtout  frappant, 
c’était  la  présence  de  petites  hémorragies  punctiformes  siégeant  au  niveau  des 
Corps  opto-striés.  Chaque  orifice  de  vaisseau  sectionné  était  entouré  d’une 
zone  rouge-brun  et  la  teinte  générale  du  corps  opto-strié  tranchait  par  sa 
nuance  brune  sur  les  autres  parties  du  cerveau.  Ces  hémorragies  étaient  vrai¬ 
semblablement  apparues  dans  les  quehiues  instants  qui  ont  pi-écé.dé  la  mort 
sous  l’influence  des  mêmes  causes  que  la  congestion  inlensc  et  généralisée  de 
tous  les  viscères.  F.  Feindel. 

162)  Influence  de  l’Intervention  Chirurgicale  dans  les  Troubles  de 

Développement  du  Cerveau,  principalement  dans  l’Épilepsie,  par 

le  professeur  Anto.v  (Halle).  Arcliiv  fur  Psijehiulrie,  t.  LIV,  fase.  1,  p.  98,  1914 

(10  p.,  7  obs  ). 

La  ponction  du  corps  calleux  et  l’établissement  d’une  communication  perma¬ 
nente  entre  les  cavités  ventriculaires  et  les  espaces  arachnoïdiens  a  donné  des 
résultats  encourageants  dans  des  cas  désespérés  où  d’habitude  on  se  résigne  à 
ne  rien  faire,  en  particulier  dans  des  épilepsies  graves.  .M.  Tké.nkl. 

163)  Valeur  thérapeutique  de  la  Crotaline  dans  le  traitement  de 

l’Épilepsie,  par  Tiiomas-J.  Mavs  (de  Philadelphie).  Medical  Hecord.  n"  2254, 

p.  105,  17  janvier  1914. 

H’après  l’auteur,  la  crotaline,  aux  doses  appropriées,  a  b;  pouvoir  de  rendre 
plus  rares  et  même  de  supprimer  les  paroxysmes  épileptiques  ;  ce  serait  un 
naédieamcnt  beaucoup  plus  actif  que  les  bromures.  Tiioma. 

^64)  L’Atropine  dans  l’Épilepsie,  par  Ai.uo  Monte.mkzzo.  (iioniale  di  Psichia- 
tria  clinica  (•  Tecnica  manicomiale,  an  XLl,  fase.  1-2,  1913. 

L  atropine  peut  exercer  dans  l’épilepsie  tantôt  une  action  favorable,  tantôt 
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une  action  défavorable,  ce  qui  lient  à  son  pouvoir  vaso-constricteur  sur  les 
vaisseaux  de  l’encéphale. 

l/atropine  sera  indiquée  dans  l'épilepsie  liée  à  un  état  d’hjperémie  cérébrale 
et  contre-indiquée  dans  l'épilepsie  avec  anémie  cérébrale.  Dans  nombre  de  cas 
intermédiaires  elle  est  d’ailleurs  sans  nul  effet. 

Il  faut  retenir  que  son  action  est  nettement  défavorable  dans  l’état  de  mal. 

r.  Dklkni. 

Ki'i)  Quelques  modes  actuels  de  Traitement  des  Crises  Épileptiques 
et  conjectures  sur  la  Théorie  Dialytique  de  leur  Mécanisme,  par 

IInNiti  Aimé.  Proijm  iiiMiail,  an  Xldl,  p.  1,  d  janvier 

I/autcur  considère  la  convulsion  comme  l’expression  psycho-motrice  d’une 
altération  des  humeurs  dans  leur  composition  physique  et  chirniijiic,  altération 
durable  ou  transitoire. 

Il  envisage  les  moyens  d’évacuer  du  sang  les  substances  nocives  et  l’cITet 
durable  des  médications  vaso  dilatatrices.  L’on  doit  également  poursuivre  le  but 
de  rendre  au  sang  sa  plasticité  primitive  et  de  diminuer  sa  coagulabilité. 

E.  FKIiNDKt,. 

10(1)  Épilepsie  et  Traitement  Bromico-hypochloruré,  parti  Pni.t.ACANi. 
L'i  Hilorwii  médira,  an  .\XX,  ti"  Iti,  p.  428-4:H  ,  18  avril  V.Hi. 

Douze  observations  confirment  la  supériorité  du  traitement  bromuré  avec 
régime  sans  sel,  sur  le  traitement  bromuré  simple.  K.  Dei.eni. 

1()7)  Les  relations  existant  entre  l’Épilepsie  et  la  Migraine,  par 

Ceouuk  a.  WATEii.MAN  (dc  Boston).  lioslon  médirai  and  surnical  Journal 
vol.  CLXX,  n»  10,  p.  ‘Xildm,  5  mars  1914 

l/auteur  reprend  la  discussion  de  cette  question  si  controversée;  il  expose  les 
opinions  contradictoires  à  cet  égard  et  apporte  une  contribution  p(‘rsonnelle  qui 
lui  semble  établir  la  réalité  d’un  rapport  existant  entre  les  deux  alîectiotis. 

Tiioma. 

108)  Migraine  Ophtalmique  avec  relation  d’un  cas  de  Paralysie  ré¬ 
currente  du  Muscle  droit  externe  à  la  suite  d’un  Accouchement, 

par  Aafion  Iîhav  (de  l’biladelphie).  The  Journal  of  Ihe  American  médirai  \x.iocia- 
lion,  vol.  LXIl,  n“  11,  p.  849,  14  mars  1914. 

Histoire  d’une  femme  ayant  eu  des  céphalées  dans  son  enfance  et  qui,  à  la 
suite  d’un  accouchement,  eut  des  accès  dc  migraine  accompagnés  d’une  érup¬ 
tion  d’orgclcls  et  suivis  de  paralysie  du  droit  externe  de  l’ueil  droit;  ces  accès 
finirent  par  s’espacer  et  disparaître.  Mais  après  un  deuxième  accouchement,  les 
accès  de  migraine  avec  paralysie  oculaire  et  orgelets  reparurent,  pour  cesser 
au  bout  de  quelque  temps.  Môme  réapparition  après  un  troisième  accouebe- 

'l'no.MA.  , 

109)  Traitement  de  la  Migraine,  par  A.  Hii.uiîht.  Paris  mèilir.al  n"  ‘■>■1  p  580 

17mail9i:t. 

L’auteur  expose  un  traitement  de  la  migraine  (analgesicjues,  régime  lacto- 
végélarien,  eau  mitiérale,  hydrothérapie),  dont  les  résultats  sont  remarquables. 

'  IC.  K. 
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170)  Chorée  avec  relation  de  deux  cas  dans  lesquels  le  Strepto- 
coccus  viridans  fut  trouvé  dans  le  Sang,  par  Joiin-II.  Richahds  (de 
New- York).  The  Joarnal  of  lhe  American  medical  Association,  vnl.  LXII,  n»  2. 
p.  110,  10  janvier  1914. 

Le  microbe  trouvé  dans  le  sang  des  malades  est  identique  au  Micrococcus 
rheumaticus  de  Pojnton  et  l'ajnc  et  sa  culture  est  semblable  à  celle  du  Strep- 
tococcus  producteur  de  couleur  verte  de  Schottmüller. 

Les  particularités  du  coccus  sont  la  lenteur  du  développement  de  la  première 
culture  sur  sang,  la  production  de  vert  sur  l’agar  sanglant,  sa  toxicité  faible, 
sa  résistance  à  la  bile  (qui  dissout  le  pneumocoque)  ;  il  ne  peptonise  pas  le  lait 
comme  fait  le  Micrococcus  zjmogcnes.  Tiioma. 

171)  Sur  la  Nature  Infectieuse  de  la  Chorée  de  Sydenham,  par 

(L  Gamisa  (de  Parme).  Alli  deliVlII  rianione  délia  Socield  ilaliana  di  Patokxjia. 
Pisc.  25-27  mqrs  lOLÎ.  Lo  Sperimentale,  supplément  au  fasc.  4,  an  LXVll,p.  324- 
327,  5  septembre  1913. 

Cas  mortel  de  chorée  de  Sydenham.  L’ensemencement  du  sang  pendant  la 
vie  a  donné  un  staphylocoque.  Les  ensemencements  de  cerveau  après  la  mort 
ont  donné  le  même  staphylocoque.  Plusieurs  foyers  inflammatoires  dans  le 
cerveau.  L’étude  histologique  a  démontré  des  infiltrations  périvasculaires  au 
niveau  de  la  zone  motrice  et  la  destruction  des  corps  de  Nissl  dans  les  cellules 
nerveuses  de  celte  même  région  motrice.  F.  Dei.e.ni. 

1721  Contribution  à  l’étiologie  et  à  l’anatomie  pathologique  de  la 
Chorée  de  Sydenham,  par  Luciano  Meo.vi  (de  Perugia).  Alli  dell’ VIII  riu- 
nione  délia  Socield  ilaliana  di  Patoloijin.  Pise,  2.5-27  mars  1913.  Lo  Spcrimenlale. 
an  I.XVll,  supplément  au  fasc.  4,  p.  217-2i9,  .5  septembre  1913. 

Cas  mortel  de  chorée  de  Sydenham.  L’encéphale  présentait  des  lésions  évi- 
■dentes.  F.  Dki.exi. 

173)  Étude  étiologique  des  cas  de  Chorée  obser  vés  dans  le  Service 
de  M.  le  Professeur  Hutinel  (1907-1913),  par  Gkohc.es  Giiabois.  Thhc 

^  de  Paris,  n»  298,  1913  (78  pages).  Legrand,  éditeur,  Paris. 

Relevé  statistique  d'un  grand  nombre  de  cas  de  chorée.  Le  champ  de  la 
chorée  névrose,  pense  l’auteur,  tend  à  se  rétrécir  de  plus  en  plus  pour  faire 
place  il  la  chorée  méningo-encéphalite. 

Le  rhumatisme  doit,  dans  la  plus  grande  partie  des  cas,  être  considéré 
comme  la  cause  infectieuse  de  cette  méningo-encéphalite.  Pour  les  autres  cas, 
c’est  encore  l’infection  qui  est  en  cause  ;  infection  scarlatineuse,  rubéolique, 
ourliennc,  intestinale. 

Les  documents  apportes  en  faveur  de  l’origine  tuberculeuse  de  la  chorée 
paraissent  insuffisamment  établis  il  en  est  de  même  pour  la  syphilis  :  la  fré¬ 
quence  des  cardiopathies  du  rhumatisme  et  autres  infections,  la  nature  des 
lésions  du  névraxe,  ne  plaident  pas  en  faveur  île  la  syphilis. 

Somme  toute,  la  chorée  survient  à  l’occasion  d’une  infection  (le  rhumatisme 
est  la  plus  fréquente),  chez  des  enfants  ayant  un  système  nerveux  prédisposé. 

F..  FKi.NnKi,. 

174)  Las  Recherches  récentes  sur  la  Chorée  de  Sydenham,  par  .1  .Mn.nn  . 

La  Mtdlecine  moderne,  an  .\.\lll,  n"  3,  p  (i,  mars  1914 
L’auteur  expose  les  conséquences  de  certaines  constatations  analomo-patho- 
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logiques  et  cliniques  au  point  de  vue  de  la  chorée  envisagée  comme  maladie 
organique  et  l’étal  des  opinions  quant  au  rôle  de  la  prédisposition  nerveuse  et 
l’hérédo-sjphilis  dans  l’étiologie  de  l’affection.  K.  Kiîinokl. 

173)  Signes  Organiques  de  la  Chorée,  par  Vingenzo  Kkiu  (de  liologne). 
liulli'lHnd  (telle  Scienze  mediche,  an  LX.XXIV,  n"  3,  p.  361,  mai  1913, 
l/auteur  présente  un  enfant  de  6  ans  atteint  depuis  six  mois  d’hémichorée. 
On  constate,  du  côté  malade,  des  signes  multiples  d’irritation  du  faisceau  pyra¬ 
midal  ;  phénomène  de  Babinski,  llcxion  combinée  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
signe  de  1«  pronation,  signe  de  la  supination  ;  en  outre,  le  côté  frappé  a  une 
température  inférieure  de  l”  à  celle  du  côté  sain.  Tout  ceci  est  en  faveur  de  la 
nature  organique  de  la  chorée.  F-  üeluni. 

176)  Chorée  et  Syphilis  fruste,  par  MiurA.N.  liull.  et  mém.  de  la  Suc.  mcd.  des. 

Hop.  de  Paris,  an  XXX,  p.  368,  27  février  1914. 

M.  Grenet avait  présenté,  il  y  a  un  an,  deux  choréiques;  l’une  était  nettement 
une  syphilitique  héréditaire,  chez  l’autre  on  ne  trouvait  aucun  signe  d’hérédo- 
syphilis.  C’est  chez  cette  seconde  malade  que  M,  Milian  vient  de  constater  une 
réaction  de  Wassermann  positive;  ses  deux  frères  sont  d’ailleurs  des  dys- 
trophiés. 

Avant  d’être  autorisé  à  nier  la  syphilis  chez  une  choréique,  il  faut  avoir  pro¬ 
longé  les  investigations  chez  elle-même  et  dans  son  entourage. 

M.  Ghknet  persiste  à  croire  que  l’étiologie  syphilitique  de  la  chorée  n’est  pas 
chose  très  commune.  C-  I''uim)EL. 

177)  Chorée-Névrose,  par  FAiVHK(de  Poitiers).  Progrès  médieul,  nu  XLll,n''10, 

p,  114,  7  mars  1914. 

Malade  Agée  de  14  ans,  à  hérédité  névropathique  lourde,  présentant  une 
hémichorée  sans  diathèse  rhumatismale  ni  lésions  valvulaires.  Il  y  a  des  mou¬ 
vements  de  chorée  électrique,  des  tics  du  visage,  etc.  Il  s’agit  ici  d’une  chorée- 
névrose  qui  s’oppose  en  tous  points  à  la  chorée  de  Sydenham  par  méningo- 
encéphalilc.  K.  I'kinukl. 

178)  Traitement  de  la  Chorée  par  la  Liqueur  de  Boudin,  par  I,.  Bkhiel. 
Soc.  nnliunale  de  Mêd.  de  Lyon,  13  décembre  1913,  Lyon  m('■dical,  11  janvier  1914, 
p.  63. 

L’auteur  rapporte  dix-neuf  observations,  discute  les  irulications  du  traite¬ 
ment  et  les  causes  d’insuccès.  Il  admet,  avec  Cornby,  que  le  traitement  avec 
des  doses  fortes  mais  non  excessives,  employées  comme  il  indique,  est  non 
seulement  sans  danger,  mais  très  actif  et  facile  à  manier.  Il  oblige  à  une  cer¬ 
taine  surveillance  du  malade,  mais  il  ne  dure,  en  général,  .|ue  neuf  Jours  et  il 
est  plus  facile,  chez  les  enfants,  d’appliquer  utilement  un  traitement  court, 
même  en  le  surveillant,  que  do  diriger  une  thérapeutique  prolongée.  La  chorée 
se  modilic  et  guérit  généralement  dés  la  (in  de  la  [iremière  série  de  neuf  jours. 
Dans  certains  cas,  deux  séries  .sont  nécessairés.  P.  ItoeiiAix, 

179)  La  Chorée  de  Sydenham  traitée  par  la  Méthode  de  Marinesco, 

par  Auuusro  Natai.i  (de  Home),  liicisla  (hpedaliera,  an  IV  n"  (i,  p.  269-287, 
31  mars  1914. 

L’auteur  a  obtenu,  dans  huit  cas,  toute  satisfaction  des  injcclions  intrarachi¬ 
diennes  de  sulfate  de  magnésie.  F.  Dei.kni. 
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180)  De  la  Chorée  grave  au  cours  de  la  Grossesse,  par  Mlle  ïh.  üobkk- 
viTCH.  Thèse  de  Paris,  n“  282,  1918  (54  pages),  Chainpon  et  Pailhé,  éditeur, 
Paris 

L’auteur  envisage  la  variété  grave  de  la  chorée  gravidique,  rapportant  des 
cas  dans  lesquels  la  mort  est  survenue  sans  qu’il  y  ait  eu  interruption  de  la 
grossesse,  ou  malgré  cette  interruption,  et  quelques  autres  observations  où, 
par  contre,  la  guérison  a  suivi  l’interruption  de  la  grossesse. 

E.  Feindel. 

181)  Chorée  Héréditaire  avec  relation  d’un  cas,  par  William-A.  Boyd. 
Pusion  medkal  uad  Sunjical  Journal,  vol.  flL.XlX,  n"  10,  p.  (180-684,  6  novembre 
1913. 

Rappel  de  faits  historiques  concernant  l’alTection  et  notes  abrégées  sur  les 
neuf  autres  cas  de  chorée  ayant  frappé  la  famille  de  la  malade  au  cours  de  trois 
générations.  Chez  cette  femme  la  chorée  apparut  de  très  bonne  heure,  vers 
l’âge  de  26  ans;  les  troubles  psychiques  sont  très  marqués,  mais  il  n’existe  pas 
de  tendance  an  suicide.  Thoma. 


PSYCHIATRIE 

ÉTUDES  GÉNÉDALES 

MÉDECINE  LÉGALE 


182)  Aliénation  Mentale  et  Divorce,  par  Rociieu.  Soc.  de  Médecine  légale,  - 

12  janvier  1914. 

Exposé  des  deux  projets  de  loi  déposés  par  les  députés  Collin  et  Violette  pour 
faire  admettre  l’aliénation  parmi  les  causes  de  divorce.  La  difficulté  est  qu’il 
n’y  a  pas  de  critérium  absolu  d’incurabilité  en  dehors  de  certains  cas  assez 
rares  où  le  sujet  est  ii  la  dernière  période  de  sa  maladie. 

Ch.  Vallon  fait  observer  que,  dans  cette  question,  il  faut  séparer  deux 
choses  qui  ne  sont  pas  connexes,  l’internement,  d’une  part,  l’incurabilité, 
d’autre  part.  Tous  les  jours,  en  effet,  on  laisse  sortir  des  asiles  des  malades  non 
guéris  et  même  incurables,  mais  qui  sont  devenus  capables  de  vivre  dans  la 
société  et  d’être  soignés  dans  leur  famille.  Il  y  a  enfin,  depuis  quelques  années, 
des  magistrats  qui  tournent  la  loi  actuelle  en  prononçant  le  divorce  pour  cause 
d’aliénation  sans  l’avouer  et  sous  un  autre  prétexte,  de  même  d’ailleurs  que  le 
divorce  par  consentement  mutuel.  R-  F. 

183)  A  propos  de  la  Réforme  de  la  Loi  sur  les  Aliénés,  par  Roubino- 

viTcn.  Soc.  de  Méd.  légale,  4  février  1914. 

L’auteur,  au  nom  de  la  commission  chargée  de  répondre  à  la  demande  du 
ministre  de  l’intérieur,  lit  un  rapport  où  il  établit  les  définitions  qu’il  convient 
de  donner  aux  mots  «  affections  mentales  »  et  •  aliénation  mentale  ». 

Après  une  longue  discussion,  la  Société  s’arrête  aux  conclusions  suiviintes  : 
le  mot  affection  mentale  est  un  terme  général  désignant  toutes  les  variétés  de 
troubles  psychiiiues ;  parmi  les  personnes  atteintes  d’affections  mentales,  il  y 
€n  a  dont  l’état  constitue  un  danger  pour  elles-mêmes,  ou  pour  la  sécurité  des 
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pci'snrincs,  ou  pour  1  ordre  public.  Il  y  en  a  d’autres  dites  «  protestataires  »■  qui 
so  refusent  aux  soins  spéciaux  que  roclainc  leur  état. 

Ces  deux  catégories  doivent  être  qualifiées  d’états  d’aliénation  mentale,  pour 
lesquels  il  faut  instituer  des  mesures  de  protection  légale.  Mais,  parmi  les 
affections  mentales,  il  en  est  beaucoup  d’autres  qui  ne  présentent  aucun  danger 
pour  1  ordre  public  ou  la  sécurité  des  personnes.  Pour  ces  malades,  il  faut  ex¬ 
clusivement  des  soins  et  (lour  les  indigents  des  mesures  d’assistance. 

M.  Cilbert  IIam.iît  fait  remar(|uer  ([ue,  somme  toute,  le  mot  aliénation  n’a  pas 
de  sigiulication  au  point  de  vue  clinique.  C’est  une  expression  purement  médico- 
légale  ou  légale.  p’ 

ISi)  Sur  une  demande  de  M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  concernant 
certaines  Dispositions  de  la  proposition  de  Loi  relative  au  Régime 
des  aliénés  adoptée  en  première  lecture  par  le  Sénat,  le  23  dé¬ 
cembre  1914,  au  nom  d’une  Commission  composée  de  MM.  Labbé 
Magnan,  Chauffard,  Dejerine,  Paul  Strauss,  M.  de  Fleury  Pierre 
Marie,  Gilbert  Ballet.  litMelin  ilc  dr  Mi-drciiu',  t.  I.XXp  p.  1150- 

l/.Académic  avait  à  délibérer  sur  la  porlée  et  les  conséquences  de  la  substitu- 
Imn,  dans  le  texte,  à  l’expression  de  malades  aliénés,  de  celle  de  malades 
atteints  d  allection  mentale,  et  sur  la  signilicalion  pratiipie  do  ce  dernier 
terme.  Elle  discute  la  note  do  ,M.  liallet,  dont  voici  le  résumé  : 

1”  Le  terme  .  affection  mentale  .  est  une  expression  générale  qui  désigne 
toutes  les  variétés  de  troubles  mentaux;  parmi  les  alTections  mentales,  les  unes 
demandent  exclusivement  dos  soins  et,  pour  les  indigents,  des  mesures  d’assis- 
.sistancc  analogues  à  celles  que  reçoivent  les  malades  dans  les  hôpitaux  ou  hos¬ 
pices  ordinaires;  les  autres  nécessitent,  en  outre,  des  mesures  de  protection 
légale  [lar  suite  des  réactions  i|ue  présentent  les  malades  f réactions  dangereuses 
pour  les  autres  ou  pour  l’ordre  public,  état  protestatairej,  ou  aussi  par  suite  de 
l’incapacité  où  se  trouvent  ceux  qui  en  sont  atteints  de  gérer  leurs  biens,  si 
cette  gérance  ne  peut  être  accomplie  dans  dos  conditions  de  garantie  suffisante 
par  d’autres  personnes  que  celles  administrativement  ou  judiciairement  dési¬ 
gnées.  Ce  sont  ces  dernières  affections  qui  corre.spondent  aux  états  dits  d’alié¬ 
nation  mentale. 

La  substitution  dans  le  nouveau  projet  de  loi  du  terme  «  malades  atteints 
d’alTcction  mentale  »  au  ti'rme  «  malades  aliénés  »  est  légitime. 

Elle  constitue  un  progrès,  car,  tout  en  étant  plus  général  que  l’ancien,  le 
nouveau  terme  indique  avec  plus  de  précision  la  catégorie  de  malades  que  vise 
le  projet  et  iiui,  ajant  tous  besoin  d’être  soignés,  doivent  en  cas  d’indigence 
être,  de  jilus,  assistés. 

Mais  par  cela  même  qu’il  vise  un  ensemble  de  malades  complexe  et  varié 
dont  les  réactions  sont  fort  diverses,  il  impose  au  législateur  l’obligation 
d’adapter  à  chaque  forme  de  réaction  morbide  des  mesures  diiïérentes. 

l'our  édicter  ces  mesures,  le  législateur  semble  avoir  moins  à  tenir  compte 
de  la  nature  médicale  de  l’affection  mentale  que  des  formes  de  réaction  qui 
constituent  le  fait  objectif  juridiquementsaisissable. 

A  ce  point  de  vue,  il  serait  illogique  de  traiter  de  la  même  façon  les  malades 
'■onscients  et  se  plaçant  volontairement,  les  malades  conscients  ou  inconscients 
placés  parleurs  familles,  mais  qui  ne  protestent  pas  contre  l’isolement  néces¬ 
saire,  les  malades  protestataires  et  les  aliénés  criminels. 


Ceux  des  deux  premiers  groupes,  atteints  simplement  d’alTcctions  mentales, 
doivent  être  librement  soignés,  pour  le  moins  sans  l’inlervention  d’aucune 
mesure  judiciaire.  Pour  ceux  des  deux  autres  groupes,  qui  comprennent  des 
malades  dits  aliénés,  il  y  a  lieu  à  des  mesures  spéciales.  Judiciaires,  tant  pour 
garantir  la  liberté  individuelle  contre  des  atteintes  qui  seraient  injustifiées 
(malades  protestataires)  que  pour  protéger  la  société  (aliénés  criminels  et  dan¬ 
gereux). 

Dans  la  détermination  dos  mesures  à  prendre  à  l’égard  des  malades  atteints 
d’alTection  mentale  placés  dans  des  maisons  privées  en  France  ou  à  l’étranger, 
ou  soignés  dans  des  installations  particulières,  on  devra  tenir  compte,  de  même 
que  pour  les  malades  placés  dans  les  asiles  publics,  des  distinctions  pratiques 
ici  établies,  à  la  demande  de  M.  le  .Ministre,  entre  les  termes  affections  mentales 
et  aliénation  mentale.  Pour  ceux  qui  ne  doivent  pas  être  tenus  comme  atteints 
d’aliénation  menfale  (c’est-à-dire  (jui  ne  sont  ni  criminels,  ni  dangereux,  ni 
protestataires),  le  législateur  aura  évidemment  à  se  préoccuper  d’éviter  les 
mesures  vexatoires  inutiles  ou  préjudiciables  aux  intérêts  fran^'ais,  de  même 
qu’il  devra  s’attacher  à  donner  toutes  garanties  aux  malades  protestataires  et 
à  protéger  la  société  contre  les  malades  dangereux,  les  malades  dangereux  et 
les  protestataires  constituant  les  aliénés  proprement  dits.  E.  Fki.vuki., 

I8b)  A  propos  du  Rapport  de  M.  Thoinot  concernant  certaines  Dis¬ 
positions  de  la  Proposition  de  Loi  relative  au  Régime  des  Aliénés, 

par  P.m:l  Stualss.  île  l’Academie  de  Médecine,  t.  L.Wl,  p.  3Ü7-.405, 

17  mars  1911. 

E’autcur  expose  à  l’Académie  l’économie  générale  de  la  loi,  les  réformes 
essentielles  qu’elle  souhaite  obtenir  dans  le  traitement  des  malades;  puis  il 
examine  les  conclusions  de  M.  (ülbert  Ballet,  et  il  répond  en  montrant  les 
imprécisions  et  les  dangers  qu’elles  présentent.  E.  Fiîi.ndel. 

18(>)  Discussion  du  Rapport  de  M.  Thoinot  sur  une  demande  de 
M.  le  Ministre  de  l’Intérieur  concernant  certaines  dispositions  de 
la  Proposition  de  Loi  relative  au  Régime  des  Aliénés,  par  .M  Ma- 
(i.N AN  llullelin  de  l’Académie  de  Médecine,  31  niars  191-},  p.  .“)0i-.')17. 

Il  est  bon  de  rappeler  (jue  la  discussion  doit  aboutir  au  vote  d’un  texte  de  loi 
auquel  le  médecun  devra  se  conformer  dans  sa  pratique  journalière. 

11  faut  donc  éviter  de  mettre  le  médecin  non  spécialisé  en  face  de  problèmes 
complexes  ou  difficiles  à  résoudre.  Il  importe  de  donner  au  pralicien  un  guide 
d’une  compréhension  aisée. 

-Xppelé  à  rédiger  un  certificat  d’internement,  il  ne  doit  avoir  à  se  préoccuper 
que  de  trois  choses  :  le  malade  est-il  ilangcrcux  pour  lui-même?  Est-il  dange¬ 
reux  pour  les  autres  ?  Peut-il  compromettre  l’ordre  public  ? 

Ce  sont  là  questions  simples  auxquelles  il  sera  le  plus  souvent  facile  de 
répondre.  'l’elle  est  la  vérité  clinique  qui  domine  le  débat.  Elle  permet  de  dis- 
Dngucr  nettement  les  malades  qui  relèvent  de  l’asile  et  de  la  maison  de  santé 
de  ceux  (jui  n’ont  besoin  que  de  l’assistance  gratuite  et  de  ceux  qui  ne  font 
fin  un  délire  éi)bémére  à  l’occasion  d’une  maladie  quelconque. 

.M.  .Magnan  estime  que  le  lexte  de  la  Commissioti  doit  être  repoussé  el  que 
1  expression  aliénulion  mentnle  doit  seule  figurer  dans  la  loi  nouvelle. 

M.  Bkois.  —  (jiielle  est  la  signification  et  la  portée,  dans  le  projet  de  loi.  de 
la  substitution  du  terme  alfecliont  mentales  à  celui  d’aliénation  mentnle  ' 
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Si  elle  est  purement  nominale  et  ne  siimifie  rien,  elle  est  injustifiée  ;  si  elle 
tend  à  marquer  que  la  loi  en  discussion  s'étendra  à  tous  les  individus  atteints 
d’allections  mentales,  elle  est  dangereuse,  car  elle  menace  tous  ceux  qui,  à  l’oc- 
easiou  d'une  névrose,  d’une  fièvre,  d’un  simple  écart  de  régime,  se  permettront 
de  perdre,  pour  un  temps,  leur  lucidité  liafiituelle. 

Si  le  projet  de  loi  est  surtout  destiné  à  sauvegarder  la  sécurité  publique  et  la 
liberté  individuelle,  il  n’a  à  s’occuper  que  des  aliénés  proprement  dits,  de 
ceux  il.  surveiller  et  à  renfermer.  C’est 'ndûment  qu’on  retiendrait  à  côté  d’eux 
les  individus  atteints  d’autres  affections  mentales. 

Si  au  contraire  la  loi  vise  à  devenir  ce  qu’elle  doit  être,  non  une  loi  de  police 
mais  une  loi  d’assistance,  elle  a  le  droit  de  changer  son  titre,  mais  à  la  condi¬ 
tion  d  organiser,  dans  tous  ses  modes,  l’assistance  des  maladies  mentales.  Le 
projet  de  loi  ne  fait  rien  de  cela.  Il  veut  bien  adoucir  son  titre,  mais  il  tient  à 
placer  pêle-mêle  dans  l’asile  aigus  et  chroniques,  dangereux  et  non  dangereux, 
conscients  et  inconscients,  par  mesure  administrative  ou  jugement  du  tribunal. 

Kn  cela  le  projet  ne  tient  aucun  compte  du  mouvement  général,  profond, 
irrésistible,  qui  porte  à  réserver  désormais  le  vieil  asile  aux  seuls  aliénés  cliro- 
nniues,  protestataires,  dangereux,  et  à  créer  pour  les  malades  atteints  d’affec¬ 
tions  mentales  aiguës  d’autres  organismes  se  rapprochant  de  plus  en  plus  des 
hôpitaux  ordinaires,  comme  ceux-ci  largement  ouverts.  C’est  là  qu’on  guérit 
des  malades  plus  nombreux,  qu’on  les  guérit  plus  rapidement,  sans  leur  indiger 
une  tare  susceptible  de  peser  sur  leur  vie  sociale  et  professionnelle.  Celle  ten¬ 
dance  à  un  immense  progrès  établit  donc  comme  nécessaire  la  distinction  entre 
alii'nalion  mentale  et  affeclions  mentales.  11  est  regrettable  que  la  Commission  du 
.Sénat  ait  voulu  ignorer  ce  mouvement  et  cette  marche  au  progrès. 

La  substitution  du  tevmt  affections  mentales  à  celui  d’aliénation  mentale  dans 
le  projet  de  loi  n’est  acceptable  qu’à  la  condition  que  soient  établies  parmi  les 
individus  atteints  d’alTeclions  mentales  les  catégories  nécessaires  et  que  pour 
chacune  soit  organisé  le  mode  d’assistance  approprié.  K  p 


i87j  Sur  le  Projet  de  Loi  concernant  les  Aliénés,  par  A.ntiieaumu.  Société 
(le  Médecine  lé(jale,  11  mai  1914. 

M  Aiilheaume  montre  que  le  projet  Strauss  constitue  le  contraire  d’un  pro¬ 
grès  sur  la  loi  de  1838.  Ce  projet,  visant  toutes  les  affections  mentales,  devrait 
être  scindé  en  deux  :  une  partie  d’assistance  et  non  de  police  concernant  les 
névropathes,  et  une  partie  de  police  et  d’assistance  concernant  les  aliénés. 

Le  projet  Strauss  ajoute  une  catégorie  à  celles  de  la  loi  de  1838  C’est  celle 
<lu  placement,  que  l’auteur  appelle  volontaire  et  qu’il  vaudrait  mieux  appeler 
spontané  ou  autoplacemenl.  Ce  placement  n’est  soumis  à  aucune  formalité 
mars  le  médecin  traitant  doit  en  avertir  de  suite  le  préfet  et  le  procureur  de  la 
Uepublique.  Ce  dernier  fait  pratiquer,  au  lieu  d’habitation  du  malade  une 
enquête  à  internement  dont  il  est  facile  de  voir  les  multiples  inconvénient.s. 

Chose  singulière  ;  ce  malade,  entré  spontanément,  ne  peut  plus  sortir  de 
l’asile  qu’aprês  avis  du  médecin  cl  de  l’aulorilé  judiciaire  et  après  expertise 
conlradicloire  SI  ,y  a  lieu.  Au  contraire,  la  loi  ,1e  1838  spécifiait  que  la  per¬ 
sonne  qui  av  ut  demandé  le  placement  .l’uri  aliéné  pouvait  le  faire  sortir  si  elle 
prenait  l’engagement  de  s’occuper  du  malade,  sauf  le  cas  où  l’état  de  l’aliéné 
cxigi  ait  la  I ransformation  en  |ilacemciit  d’office. 

""autre  point  ,|ui  soulève  les  plus  vives  criti.iucs  est  l’iddigalion  de  forma¬ 
lites  judiciaires  apivs  six  mois  de  séjour  dans  un  asile. 
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—  M.  Vallon  remarque  que  la  loi  de  1838,  qui  est  tant  critiquée,  n’a  pour 
ainsi  dire  jamais  été  appliquée  intégralement.  Elle  spécifiait  que  les  maires  et 
les  juges  de  paix  devaient  pénétrer  à  certaines  dates  de  l’année  dans  les  asiles 
pour  y  exercer  une  sorte  d’inspection.  Or  jamais,  sauf  dans  ces  dernières 
années,  l’auteur,  dans  sa  longue  carrière,  n’a  vu  les  maires  ni  les  juges  de  paix 
s’acquitter  de  la  fonction  que  la  loi  leur  prescrivait.  E.  F. 

188)  A  propos  du  Projet  de  Révision  de  la  Loi  sur  le  Régime  des 
Aliénés,  par  M.  Eéon  Laiiiié.  BullHin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  EXXl, 
p.  .590,  21  avril  lOl-i. 

Echange  d'appréciations  incidentes  entre  M.  Labhé  et  M.  (iilbert  Ballet. 

E.  F  El  N  DEL. 

189)  Rapport  de  M.  Thoinot  sur  une  demande  de  M.  le  Ministre  de 
l’Intérieur  concernant  certaines  Dispositions  de  la  Proposition  de 
Loi  relative  au  Régime  des  Aliénés  adoptée  en  première  lecture 
par  le  Sénat,  le  13  décembre  1913,  par  P.  Stuauss.  Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine.,  t.  LXXI,  p.  ()33-().58,  12  mai  1914. 

Réponse  à  M.  (ülbert  Ballet,  dont  la  classification  rencontrerait  des  difficultés 
d’application. 

Pour  la  question  posée  par  le  ministre,  ii  savoir  laquelle  des  deux  dénomina¬ 
tions  «  affections  mentales  »  ou  «  aliénation  mentale  »  il  faut  préférer,  la 
seconde  est  <à  conserver. 

Cette  expression,  imaginée  par  Asclépiade  de  Bith^  nie,  fut  substituée  à  celle 
de  «  dément  • ,  de  «  fou  »,  d’  «  insensé  »,  de  «  furieux  »,  dans  un  but  d'atté¬ 
nuation  vis-à-vis  des  malades. 

Le  Sénat,  le  Conseil  supérieur  de  l’Assistance  publique,  avaient  voulu,  dans 
une  pensée  d’humanité,  aller  plus  loin  encore.  M.  Strauss  s’y  était  rallié;  ceci 
présentant  des  inconvénients  dans  la  pratique,  il  faut  s’incliner.  M.  Strauss 
demande  de  voter  l’amendement  de  M.  Magnan  et  de  repousser  la  classification 
de  M.  Cilbert  Ballet,  ingénieuse,  mais  d’une  application  difficile  et  dangereuse 
pour  les  médecins  praticiens  non  spécialisés  dans  l’étude  des  maladies  men¬ 
tales. 

»  Rentrons  dans  le  domaine  de  la  loi  de  1838,  dit-il,  amôliorons-la,  désen¬ 
combrons  les  services  en  ne  confiant  à  chaque  médecin  qu’un  nombre  plus 
restreint  de  malades,  créons  des  services  spécialisés  pour  les  malades  indigents 
qui  ne  peuvent  choisir  le  lieu  de  leur  traitement,  des  colonies  familiales  nom¬ 
breuses  ;  améliorons  la  situation  du  personnel  infirmier,  assurons  la  protection 
des  biens  des  malades  riches,  souvenons-nous  que  si  la  loi  nouvelle  doit  assurer 
le  respect  rigoureux  de  la  liberté  individuelle,  elle  doit  être  une  loi  d’assistance 
médicale,  une  loi  d'humanité.  »  E,  Feindel. 

190)  Le  problème  de  la  Criminalité  à  la  lumière  des  conceptions  mo¬ 
dernes,  par  IIaholu-W.  Wiuuht  (de  New-Vork).  The  Journal  uf  lhe  American 
medical  Association,  vol.  LXl,  n”  24,  p.  2119-2122,  13  décembre  1913. 

L’auteur  résume  les  questions  qui  s’élèvent,  à  l’heure  actuelle,  au  sujet  de  la 
criminalité  considérée  comme  équivalent  à  une  maladie.  11  discute  la  responsa¬ 
bilité,  envisage  l('  traitement  qui  conviendrait  aux  criminels  et  considère  dans 
quelle  mesure  il  peut  y  avoir  une  prophylaxie  du  crime.  Tiioma. 
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l'.O)  A  propos  d'un  Délinquant  anormal,  Récidiviste  après  avoir  été 
acquitté  comme  Irresponsable.  Responsabilité  atténuée  ou  Impu¬ 
tabilité  amoindrie?  par  Cossa  (.le  .Nice).  l/Eiici-plinle,  aii  IX,  n"  i,  p 
10  avril  101  i 

11  s’agit  d’un  sujet  .[ui,  après  avoir  été  ac,(|uitté  coniinc  irresponsable,  il  y  a 
huit  ans,  s’est  rendu  coupable  de  nouveaux  méfaits  à  Monte-Carlo  en  particu¬ 
lier,  dans  des  conditions  de  lucidité  et  de  conscience  telles  qu’on  ne  pouvait  lui 
denier  une  certaine  responsabililé,  largement  atténuée  toutefois  par  une  débi¬ 
lité  mentale  incontestable,  <|uand  on  regardait  de  prés  <à  son  psychisme,  de  telle 
sorte  qu’en  lui  se  trouvaient  opposées,  comme  une  antithèse  vivante,  les  deux 
doctrines  de  la  responsabilité  sans  atténuations,  soutenue  [.ar  les  ex()erts  italiens 
et  de  la  responsabilité  atténuée,  ou  mieux,  de  l’imputabilité  amoindrie,  qui 
paraissait  à  M.  Cossa  devoir  lui  être  appliquée.  E.  Eeindei, , 

192)  Responsabilité  atténuée,  par  \  .-V,  l.usTiinsKv  (de  Saint-l'élersbourg). 
Assi‘mhli'(^  XKK’iilijUfiic  lies  iin'di'ciiix  de  l  Axile  pxijchialrujue,  Nin'DzkiiiHeiislniid,  séance 
du  l  i  mai  1911 

Ce  rapporteur  pense  (|ue  l’intro.luction  dans  la  loi  de  la  responsabilité  atté¬ 
nuée  exige  impérieusement  l’organisation  d’établissements  spéciaux  pour  les 
personnes  de  la  calcgorie  correspondante.  *  Sriuin  SorKiiA.xoï'-i-. 


193)  Un 
sovie). 
1913. 


cas  de  Féminisme  Psychique,  [lar  .V.-l'.  Duai.o.ma.noi'i.  (de  Var- 
I  racaax  de  la  Société  medicale  rits.sc  de  l' Unieersilé  impériale  de  Varsovie, 


Il  s  agit  d  un  sujet  de  19  ans,  inculpé  de  vol  d’une  robe.  11  existait  chez  lui 
des  impulsions  à  jouer  le  rdlc  de  la  femme.  L’auteur  qiialitie  son  cas  d’effémi¬ 
nation  avec  pliénoménes  de  transvestisme.  .Skbue  SouKiiANorr. 


191)  Un  Meurtre  Pseudo-Homosexuel,  par  M.  Wiruv  (do  Metz).  Ilazelle 
des  llopilaa.v,  an  LXXW'II,  p.  231,  .3  février  1911. 

Meurtre  d’un  prostitué  tnille  cominis  par  un  sadiste.  E  E 

19.0)  Les  Enfants  Criminels,  [.ar  T.-M.  .SibiALorr  (de  .Moscou).  Vsijchialrie  con¬ 
temporaine  (russe),  mai  mi. 

L’auteur  cite  ses  impressions  d.!  médecin  auprès  du  juge  pour  les  enfants  à 
Moscou;  à  son  avis,  la  plupart  des  individus  passant  devant  le  juge  des  enfants 
apparaissent  beaucoup  plus  enfants  .jue  criminels;  il  estime  que  si  l’on  réforme 
l’éducation  de  ces  enfants,  ils  oublieront,  en  grandissant,  leurs  penchants  anti¬ 
sociaux  cl  entreront  dans  la  vie  comme  gens  honnêtes.  En  dehors  d’eux  il 
reste  un  groupe  de  voleurs  professionnels  et  des  mendiants;  mais  le  noyau 
principal  de  la  jeunesse  criminelle  appartient  à  deux  types  :  les  vagabonds  et 
les  prostituées.  Skiiue  .Son<H\NoFi.' 


•19(1)  De  la  Criminalité  chez  le  "Vieillard,  Étude  statistique  [.ar  M  -L.-II. 

CoiiHov.  Thèse  de  Nancij.  1912-1913  (ldi  p.). 

L’all’aiblissemcnt  de  l’intelligence  et  des  scnlirnents  (!X[.lique  la  fréquence, 
chez  le  vieillard,  .les  attentats  aux  m.iiurs  et  de  l’exhihitionnisme.  Les  cou¬ 
pables  sont,  en  effet,  la  plupart  du  temps,  des  vieillards  en  puissance  de 
demencc  sénile.  Il  semble  .[ue  les  manifestations  érotiques  gagnent  de  fré- 
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<]uence  à  iriusure  que  <Jechoit  l’espiût.  Diderot,  Montaigne,  qui  abusèrent  des 
plaisirs  jusqu’à  un  âge  avancé,  nous  en  fournissent  des  exemples. 

A  côté  des  éroti(jues,  il  y  a  les  vieillards  voleurs,  incendiaires,  etc.,  meur¬ 
triers.  L’examen  des  observations  citées  par  l’auteur  et  dues  à  .MM.  l’arisot  et 
l’arls,  nous  montre  de  ces  crimes  commis  par  des  vieillards  persécutés,  ou 
atteints  de  débilité 'intellectuelle,  ou  alcooli([ues.  De  très  nombreuses  statistiques 
servent  à  préciser  dilïérents  points  de  la  criminalité  chez  le  vieillard  et  à  la 
comparer  avec  celle  de  l'adulte.  M.  Pkurin. 

!!»■)  Sur  l’Avortement  provoqué  dans  les  Psychoses  au  point  de  vue 
psychiatrique,  légal  et  éthique,  par  Likxau  (Hambourg).  Archiv  fiir  Psif- 
Hdalrie,  t.  LUI,  fasc.  li,  p.  bl-i,  dlM  i  CIO  pages,  bibl.). 

Kevue  de  la  question,  résumé  de  39  observations.  Envisageant  la  gravité  du 
pronostic,  au  poitit  de  vue  de  la  mère,  des  psychoses  gravidiques,  Lienau  est 
partisan  de  l’intervention.  11  a  observé  11  mélancolies,  G  excitations  mania¬ 
ques,  6  confusions  mentales,  10  démences  précoces,  5  psychoses  hystériques, 
1  épilepsie.  Guéries,  16  (41  «/„),  guéries  avec  délicit,  9  (23  7,,),  améliorées,  3 
(7,8  "/„),  démentes,  6  (15,3  mortes,  3  (7,8  •.(,),  en  évolution,  2  (5,1 

M.  Tiiknel. 

198)  Le  Suicide  parmi  les  Militaires  russes,  par  L.  Ditozoïtorp  (de  .Mos¬ 
cou).  lU'CKe  ('(•((.'-■.wj  de  Médecine,  n"  10,  1914. 

L’auteur  constate  la  croissance  du  nombre  des  suicides  et  des  tentatives  de 
suicide  parmi  les  soldats  russes  pour  ces  dernières  années,  malgré  l’améliora¬ 
tion  des  conditions  de  leur  vie;  et  cc  phénomène  coïncide  avec  l’augmentation 
des  suicides,  on  général,  parmi  la  population  russe;  pour  l’un  et  l’autre  faits 
doivent  exister  des  causes  générales  qui  restent  a  préciser. 

SKRUE  SOI'KIIANOI'F. 
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199)  La  Psychiatrie  en  1913,  par  I’aui.  Ca.mus.  Paris  médical,  n"  44,  p.  405- 

410,  4  octobre  1913. 

Les  points  ayant  davantage  retenu  l’attention  des  psychiatres  sont  les  sui¬ 
vants  :  1“  recherches  sur  la  paralysie  générale  (paralysies  générales  prolongées, 
avec  examen  anatomique,  paralysie  générale  et  tréponème)  ;  2"  la  notion  de 
degimerescence  mentale  ;  3"  les  interprétations  délirantes  dans  la  démence  pré¬ 
coce  ;  4"  les  troul)les  du  mouvement  dans  la  démence  précoce  ;  5"  paranoïa  et 
psychose  périodique  ;  6"  psychoses  familiales.  11.  Feindki,. 

200)  La  Base  Bio-psychologique  du  Délire  dans  les  Maladies  Men¬ 
tales,  pur  L.-.M.  Duoz.nes  (d’Odessa),  llenue  de  Tliérapealiqae  (russe),  n"  4, 

Le  caractère  du  délire  est  dil  exclusivement  aux  moments  psycbifiues  se  trou¬ 
vant  à  la  base  du  dévelop[)ement  de  la  personnalité;  il  dérive  des  survécus 
psychifiues  qui  se  sont  formés  dès  la  première  enfance  et  sur  lesquels  le  sujet  a 
organisé  sa  vie  jusqu'au  début  de  sa  maladie  mentale. 

SiîRc.E  .Süi;kiia.M)i-'|''. 
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205)  Évaluation  des  Facteurs  Psychogéniques  dans  l’Étiologie  des 
Maladies  Mentales,  avec  une  revue  de  la  Psycho-analyse,  [lar 
Di'Mtim.M  (fie  l’tiil.ulel|ilii(î)  Th(t  Joiinidl  of  llic  Aiiwriciin  miulic.dl  Assoeintion. 
vol.  LXll.  n"  10,  p.  71)1,  7  iiiius  1!»U 

«  I,e  Jôveloppi.'meiit  progi-essif,  dit  r.-iiiteiir,  du  culle  connu  sons  le  nom  de 
psjcho-analyse,  la  tendance  à  négliger  l'étude  clHiif|ue  de  la  psychiatrie  qui  en 
résulté,  la  confusion  qu’entraîne  le  mépris  des  groupements  clinicpjes  établis, 
m’oblige  à  discuter  d’abord  la  valeur  dos  facteurs  psycbogéniqiies  en  général 
et  deuxiemoment  les  facteurs  iisycbogéniques  sexuels  en  particulier.  » 

C’est  en  ces  termes  que  Dcrcum  commence  son  élude  eriti(|uc  de  la  psycho- 
analyse,  forme,  dit-il,  du  mysticisme  moderne,  dont  l'intérêt  historique  sera 
celui  du  mesmérisme,  du  magnétisme,  de  la  métallothérapie,  etc. 

ÏUOMA. 

202)  Étude  Statistique  sur  le  Pronostic  de  l’Aliénation  mentale,  par 

A. -J.  ItosA.NoFF  (Kings  l’arli,  New-York;.  Jimntiü  nf  Un;  America  n  medical  Asso¬ 
ciation,  vol.  h.XII,  n“  1,  p.  d-(),  ;i  janvier  l!)l  i. 

Etude  fort  étendue  et  comportant  nombre  de  détails  intéressants.  Au  bout  de 
cinq  ans  un  tiei  s  des  admis  sont  morts,  le  deuxième  tiers  a  élé  remis  en  liberté, 
le  troisième  tiers  reste  à  l’asile.  Ea  mort  est  la  tei'ininaison  des  psychoses 
séniles,  de  la  paralysie  générale  et  de  l’artério-sclérose  cérébrale  ;  les  malades 
atteints  de  p.sychoscs  alcooliques,  de  délire  [lolyrnoiqibe  et  de  psychose 
mania(|uc  dépressive  sont  ceux  <iue  l’on  remet  en  liberté.  Les  malades  atteints 
de  démence  précoce  et  d’états  paranoïaques  sont  ceux  qui  restent  définitive¬ 
ment  à  l’asile.  Tiioma. 

20:t)  Les  principes  de  G.  Mendel  et  leurs  applications  à  l’étude  de 
l’Hérédité,  |iar  II.  .\zuoi:ki.\k.  Tramax  de  la  Cliiiiqae  psijcltialriiiuc  de  l’ LJiiiver- 
sité  impériale  de  Moscou,  VdH,  n"  2. 

Revue  générale  de  la  question  sur  l’hérédité,  selon  C.  Mendel;  l’auteur 
applique  ces  princi|)es  à  l’étude  de  l’hérédité  des  hommes.  Mais  ici  les  résultats 
ne  sont  pas  si  clairs  (pic  chez  les  plantes  et  chez  les  animaux.  Pourtant,  dans 
certains  cas.  l’hérédité  du  génie,  de  l’hémicranie,  du  bégaiement,  de  la  cyclo- 
phrénie  |)rouve  l’exactitude  des  principes  de  G.  .Mendel.  E.  E. 

204)  Les  Aliénés  nés  à  l’Étranger.  Étude,  d’après  leurs  races,  des 
Malades  admis  dans  le  Service  Psychiatrique  de  l’Hôpital  général 
de  Philadelphie  en  l’espace  de  dix  ans  (1903-1912),  par  (:iiaiu.i:s-VV. 
Kuiiit  (de  Philadelphie).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association, 
vol.  E.XII,  n“  1,  p.  2‘),  ;t  janvier  Ifll  i. 

Etude  détaillée  d’où  il  semble  ressortir  (jue  des  étrangcu's  de  certaines  races, 
les  Juifs  [)olonais  nolammeni,  s’adaptent  difficilement  à  lu  vie  américaine  Cette 
difliculté  d’ailaptation  conditionnerait  le  développement,  parfois  très  tardif,  de 
certaines  aliénations.  Tiioma. 

20.’))  Les  Symptômes  Précoces  des  Troubles  Mentaux,  par  Auriii  n-K 
PurmiY.  Medical  Itccord,  n"  2200,  p  ll2.’t,  p.  112:!,  20  décembre  lOEj. 

L’auteur  insiste  sur  le  rfde.  bienfaisant  ([ue.  pourrait  remplir  le  praticien  de 
médecine  générale  s’il  était  sullisammcrit  avcrli  des  premiers  symptômes  des 
maladies  psychiques  les  jilus  communes.  Tiioma. 


206)  Troubles  Pathologiques  divers  déterminés  chez  des  Enfants 
par  l’Imitation  et  l’Induction,  par  August  Sthaugh  (de  Chicago).  Medical 
Record,  ii»  2254,  p.  05-102,  -17  janvier  -1914. 

L’auteur  considère  les  troubles  divers  (jui  s’installent  chez  des  enfants  sous 
l’influence  de  l’imitation  et  des  suggestions  du  milieu  dans  lequel  ils  sont 
élevés.  Ces  accidents  sont  de  toutes  les  sortes,  et  vont  depuis  les  petits  troubles- 
(Tu  langage  jusqu’à  la  constitution  de  la  criminalité  infantile,  en  passant  par  les 
épidémies  scolaires,  pathologiques  ou  religieuses.  Tiioma. 

207)  La  Langue  d’un  Aliéné.  Analyse  d’un  cas  de  Glossolalie,  par 

A.  Maeüku.  Archives  de  Psijcholoijie,  t.  I.X,  n»  55,  mars  -1943. 

11  s’agit  d’un  homme  de  41  ans,  atteint  de  démence  précoce,  forme  paranoïde, 
placé  dans  une  subdivision  non  fermée  ;  il  s’occupe  de  l’entretien  des  corridors, 
de’ repasser  les  habits  des  internés.  Il  vit  isolé  comme  un  trappiste  au  milieu 
d’une  trentaine  de  malades  également  chroniques  ;  jamais  il  n’adresse  sponta¬ 
nément  la  parole  à  personne,  pas  même  au  médecin  qui  s’occupe  de  lui  tout 
spécialement  depuis  plus  d’un  an.  Il  prononce  de  longs  monologues,  s’entretient 
à  haute  voix  avec  ses  ennemis  et  amis  imaginaires,  il  écrit  et  remplit  des 
cahiers.  Mais  on  ne  comprend  rien  à  sa  langue,  pas  plus  éciûte  que  parlée,  et 
pourtant  il  est  facile  d’y  reconnaître  de  temps  en  temps  des  mots  français  ou 
allemands  connus,  avec  une  foule  de  termes  inconnus. 

L’auteur  est  parvenu  à  établir  le  vocabulaire  de  cette  langue  et  à  comprendre 
ce  que  le  malade  appelle  lui-même  :  «  Die  Kxcellenzsprache  »,  la  langue  des 
Excellences  ou  Salisjeur  (ou  «  Salisschur  »).  L’allemand,  sa  langue  maternelle, 
n’est  pour  lui  qu’un  dialecte,  à  l’usage  des  gens  communs.  Sa  langue  propre  est 
l’organe  des  t  bons  ». 

Le  vocabulaire  de  la  Salisjeur  contient  uniquement  des  termes  se  rapportant 
aux  idées  délirantes  du  patient;  ils  sont,  soit  des  dénominations  «  meilleures  » 
des  choses  existantes,  soit  des  néologismes  exprimant  des  concepts  personnels. 

L’auteur  donne  le  sens  des  termes  dont  le  malade  se  sert  et  montre  comment 
ce  sujet  a  créé  sa  langue  pour  son  usage  personnel,  sans  jamais  chercher  à  la 
propager,  sans  môme  faire  effort  pour  être  compris  de  son  entourage  ;  c’est 
avec  lui-même  qu’il  s’entretient,  avec  le  monde  que  sa  fantaisie  lui  a  créé.  Ce 
caractère  distingue  sa  langue  de  celles  que  les  enfants  s’amusent  à  ébaucher 
(langues  d’indiens)  pour  s’entendre  entre  eux  sans  être  compris  des  autres,  des 
argots  professionnels  ou  criminels,  etc.  Elle  n’a  pas  non  plus  ce  caractère 
quasi  démonstratif  de  la  plupart  des  cas  de  glossolalie.  Elle  porte  nettement 
l’empreinte  de  la  maladie,  de  cette  forme  de  l’aliénation  mentale  appelée 
démence  précoce  et  dont  le  trait  p.sychologique  fondamental  est,  suivant 
Dleuler,  Jung  et  l’école  de  Zurich,  le  «  repliement  sur  soi-même  ».  Il  en  résulte 
nécessairement  ([ue  la  Salisjeur  a  pris,  tout  en  se  développant  suivant  les  lois 
générales  auxquelles  est  également  soumise  la  langue  maternelle,  un  cachet 
très  individuel;  il  lui  a  manqué  ce  (jue  le  contact  quotidien  avec  la  réalité 
élague  et  redresse  dans  la  langue  de  l’cmfant.  E.  Eeini>kl. 

208)  Étude  clinique  de  la  Démence  Épileptique,  par  K.  Beno.n  et 
A.  Legai.,  Revue  de  Médecine,  an  XX.XIIl,  n»  9,  p.  075-724,  40  septembre 
4915. 

Cliniquement,  la  démence  épileptique  proprement  dite  est  caractérisée  fon¬ 
damentalement  par  un  état  d’alfaiblissement  intellectuel  partiel,  plus  ou  moins 
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lent  et  [irogressif.  Cet  affiiiblisscment  porte  sur  la  mémoire,  l’attention,  l’ima¬ 
gination,  le  jugement,  le  raisonnement,  et  entraîne  avec  lui  des  altérations  de 
l’émotivité  et  de  l’activité. 

A  côté  de  CCS  symptômes  de  déficit  mental,  qui  sont  primordiaux,  prennent 
place  souvent  des  idées  délirantes,  des  périodes  confusionnelles,  des  accès 
d’astliénie  ou  d’iiy perestliénie,  des  troubles  somatiques  (dysartbrie,  etc.). 

La  démence  épileptique  revêt  plusieurs  formes  ;  1"  une  forme  commune; 
2"  les  formes  spéciales  basées  sur  l’évolution  (formes  rapide,  lente  et  rémit¬ 
tente);  des  formes  spéciales  basées  sur  certains  caractères  symptomatiques 
(formes  pseudo-paralytique,  asthénique  ou  stupide,  maniaque,  paralytique  et 
spasmodique,  etc.). 

Au  point  de  vue  du  diagnostic,  la  démence  épileptique  doit  élro  séparée  des 
autres  accidents  p.sycbi(iues  oljservés  chez  les  épileptiques  :  confusion  mentale, 
obtusion,  obnubilation,  délire,  amnésie,  asthénie,  manie,  etc.  Au  point  de  vue 
démentiel  [iroprement  dit,  elle  doit  être  dilïérenciée  de  l’idiotie,  de  l’imbécillité, 
de  la  débilité  mentale,  de  la  démence  précoce  (démence  vésanii|ue),  de  la 
démence  paralytii|ue,  de  la  démence  sénile.  11  est  difficile  de  la  séparer  de  la 
démence  dite  «  organiipie  »  dont  elle  se  rapproche  par  ses  symptômes  cliniques 
foudamenlaux  ;  l’une  et  l’autre  sont  en  elTct  caractérisées  avant  tout  par  l’all'ai- 

2011)  Les  Cénesthopathies,  par  Austheuesii.o  et  Esi-osel.  L'Enci<ph(tlr,  an  l\, 
n”  5,  p.  42ri-.Li9,  ■!()  mai  1914. 

Travail  Justifiant  la  distinction  et  l’isolement  du  syndrome  cénesthopatbique. 
Les  auteurs  mettent  au  point  la  question,  en  insistant  sur  les  détails  de  la 
sy m[(tomatnlogie,  et  ils  fournissent  sept  observations  personnelles  intéressantes 
et  démonstratives.  E.  Eeindei.. 

210)  Conscience  morbide  et  Cénesthésie  d'après  un  Livre  récent, 

par  (i.  Dk.ny.  L' Eitr.éphalf,  an  L\,  n"  fi,  p.  .i(104(!(i,  10  mai  lOLi. 

Il  apparaît,  après  la  lecture  du  livre  de  M.  Lbarles  lilondcl,  que,  du  point  de 
vue  psychologique,  aucun  de  nous  n’a  une  conscience  (|ui  lui  soit  propre,  une 
conscience  qui  ne  soit  pas  le  rellet  de  celle  du  voisin  et,  d’une  façon  générale, 
(le  tous  ceux  (|ui  appartiennent  à  la  même  race,  à  la  même  civilisation  et  au 
même  milieu  social.  Bref,  notre  conscience,  du  moins  tant  que  nous  sommes 
sains  d’esprit,  csl  une  conscience  commune,  impersonnelle. 

Cette  conception  de  la  conscience  normale  est  basée  tout  entière  sur  les  don¬ 
nées  de  l’école  sociologique  contemporaine  qui  fait  jouer  un  rôle  de  premier 
ordre  aux  iniluences  collectives,  communes  h  un  groupe  social  donné,  dans  la 
formation  de  la  pensée,  et  c’est  elle  qui  a  servi  de  point  de  départir  M.  Cb.  Blon¬ 
del  pour  édifier  une  nouvelle  théorie  de  la  conscience  morbide. 

La  vie  consciente  normale  se  montre  ainsi  comme  éminemment  et  profondé¬ 
ment  socialisée,  c’est-à-dire  comme  l’exiu-ession  d’un  milieu  et  d’une  ambiance 
beaucoui)  plus  que  des  individus  considérés  comme  tels. 

Soit  maintenant  une  conscience  morbide,  une  conscience  (|ui  ne  joue  plus  ou 
qui  joue  mal.  Immédiatement  réactions  motrices,  affectives  et  verbales  jurent 
brutalement  avec  les  nôtres.  Du  point  de  vue  pbysiologi(|ue  elles  sont  cepen¬ 
dant  cotn[)osées  des  mêmes  éléments,  mais  si  étrangement  amalgamés  qu’ils 
sont  devenus  méconnaissables. 

En  opposition  avec  la  vie  consciente  normale,  déformée,  la  vie  consciente 
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morbide,  essentiellement  individuelle,  s’épuise  en  vains  efforts  pour  s’objectiver, 
se  traduire  en  pensées,  sentiments  ou  idées,  et  finit,  de  guerre  lasse,  par  s’ab¬ 
sorber  dans  la  contemplation  d’une  exaspérante  et  désolante  subjectivité. 

Or,  ce  qu’il  y  a  en  nous  d’irrémédiablement  subjectif,  de  t  psychologique 
pur  »,  c’est  la  masse  continuellement  mouvante  et  changeante  des  sensations 
internes,  traduction  de  nos  états  et  besoins  organiques,  qui  constitue  ce  qu’on 
désigne  couramment  sous  le  nom  de  cénestliésic.  Il  n’est,  en  elîet,  qu’un  seul 
objet  dont,  manifestement,  nous  soyons  seuls  à  avoir  conscience,  c’est  notre 
propre  corps  :  s’il  tombe  sous  les  sens  d’autrui  comme  objet  extérieur,  c  comme 
lieu  de  notre  vio  organique  et  mentale  il  n’est  senti  que  par  nous  seuls  »,  et 
<  constitue  un  domaine  à  jamais  fermé  au  collectif  qui  n’y  saurait  pénétrer,  au 
moins  directement  ». 

(t’est  donc  la  cénestliésie  qui  joue  le  rôle  capital  dans  la  constitution  de  la 
conscience  morbide. 

•  On  conçoit  que  la  présence,  à  la  pleine  lumière  de  la  conscience,  d’éléments 
qui  normalement  n’en  francbissonl  pas  le  seuil,  devienne  l’occasion  ou  le  pré¬ 
texte  d’un  véritable  scandale  et  que,  surprise  et  déconcertée  par  cette  invasion 
d’états  psychologii|ues  inusités,  la  mentalité  morbide  s’angoisse  et  s’affole. 

.Mais  alors,  et  c’est  là  le  point  vif  de  la  doctrine  de  M.  Ch.  Blondel,  on  ne 
peut  plus  prétendre,  avec  les  partisans  des  théories  physiologiques,  que  le 
trouble  porte  sur  la  fonction  cénestliésique  proprement  dite,  c’est  plus  haut 
qu’il  faut  aller  le  chercher.  La  vraie  coupable  est  la  conscience,  c’est  elle  qui 
est  en  défaut,  qui  abdique,  puisqu’elle  permet  au  «  psychologique  pur  »  de 
violer  sa  frontière  et  aux  masses  cénesthésiqiics  d’envahir  son  territoire  et  de 
s’y  installer  en  souveraines  maîtresses. 

Ces  points  essentiels  mis  en  lumière,  M.  Deny  pénétre  [ilus  avant  dans  le 
sujet,  envisageant  les  conséquences  de  la  solution  ci-dessus,  proposée  au  pro¬ 
blème  de  la  conscience  morbide,  K.  Feindel. 

2tl)  Aperçu  sur  la  Psychologie  pathologique  des  Hallucinations, 

par  CiLHEiiT  Ballet  et  HAyMONO  Mallet.  Paris  médical,  n"  ii,  [).  i  oc¬ 

tobre  dt)13. 

Les  auteurs  étudient  l'hallucination  et  les  facteurs  qui  la  conditionnent.  Pour 
eux  l’hallucination,  quelle  que  soitsaforrne  (sensorielle,  psychique,  psycho-mo¬ 
trice),  dans  quelque  état  qu’on  la  rencontre,  physiologique  comme  dans  l’état  hyp- 
nagogiqneintermédiaire  au  sommeil  et  àla  veille,  pathologiqueet  d’origine  toxique 
comme  chez  l’alcooliiiue,  infectieuse  comme  dans  le  délire  fébrile  et  la  confu¬ 
sion  mentale,  mal  déterminée  quant  à  sa  nature  comme  chez  certains  délirants 
chroniques,  l’hallucination  est  un  phénomène  de  représentation  mentale  lié  à 
la  désagrégation  temporaire  ou  durable  de  la  personnalité. 

Les  (uiractéres  de  l’hallucination  dépendent  avant  tout  de  la  manière  dont  se 
fait  la  réduction  dans  le  temps  et  dans  l’espace,  du  degré  de  conservation  de  la 
conscience  et  de  l’intelligence. 

Sym[)tomalique  d’un  état  de  désagrégation  de  la  personnalité  qui  peut  être 
physiologique,  l’hallucination  n’a  de  valeur  pronostique  que  dans  des  cas  limités. 
S’il  s’agit  d’un  état  infectieux  ou  toxi(|ue,  le  pronostic  est  lié  à  la  nature  de 
celui-ci,  et  ce  n’est  que  si  l’hallucination  persiste  un  certain  temps  après  la  dis¬ 
parition  des  phénomènes  organiques,  le  plus  souvent  sous  forme  d’hallucination 
auditive  pure,  qu’elle  prend  une  signilication  propre.  Elle  témoigne  alors, 
comme  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique  où  elle  s’est  installée  sans 
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cause  appréciable,  d’une  atteinte  profonde  dans  le  mécanisme  de  la  pensée,  qui 
peut  faire  craindre  non  seulement  la  chronicité,  mais  encore  une  évolution  de 
l’affectation  vers  la  démence.  K,  Fkindel. 

212)  L’Hallucination  Téléalgésique,  par  Paul  Gouuhon  (d’Amiens). 

L'Encéphale,  an  l.\,  n"  .'i,  p  10  mai  1914. 

b’hallucination  téléalgésique  est  une  sensation  douloureuse,  consécutive  à  la 
perceplion  d’un  geste  exécuté  par  autrui,  et  localisée  dans  la  région  du  corps- 
que  ce  geste  a  visée. 

’l’antôt  l’explosion  douloureuse  éclate  au  niveau  de  l’organe  situé  dans  la- 
direction  du  geste.  Il  semble  que  le  sujet,  couché  en  Joue  par  le  gesticulateur,  a 
rc(,u  la  décharge  doloritique  à  l’endroit  pris  pour  cible.  Un  passant  tend  l’index 
vers  le  foie  du  malade,  qui  y  éprouve  aussitôt  une  souffrance. 

Tantôt  elle  surgit  au  niveau  de  l’organe  symétri(iue  à  celui  que  le  gesticula- 
tcur  s’est  touché  sur  son  propre  corps.  Il  semble  que  le  sujet  a  été  atteint  par 
ricochet  et  qu’il  y  a  eu  réllexion  sur  lui  de  la  décharge  hlcliée  contre  soi-mèrae 
par  l’agresseur.  Un  passant  se  mouche  et  immédiatement  le  malade  a  mal  au 

Le  phénomène  mérite  le  nom  <rhallucination  téléalgésique  parce  qu’il  s’agit 
d’une  douleur  véritablement  hallucinatoire,  et  parce  que  cette  douleur  paraît 
avoir  un  point  de  départ  éloigné  du  malade  ;  il  souffre  de  loin,  pourrait-on 
dire. 

Le  phénomène  s’explique,  attendu  que  la  douleur  peut  exister  sans  autre 
trouble  de  la  sensibilité.  Elle  peut  être  par  elle-même  en  vertu  de  la  mise  en  jeu 
de  son  appareil  fonctionnellement  différencié,  et  l’on  a  le  droit  d’admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  sens  de  la  douleur.  Ce  sens  est  susceptible,  comme  les  autres  sens, 
de  fonctionner  automatiquement,  ou  du  moins  en  l’absence  d’une  excitation 
spécifique  et  de  donner  naissance  par  conséi]uent  à  des  hallucinations. 

Le  phénomène  de  l’hallucination  douloureuse  a  d’ailleurs  été  décrit  depuis 
longtemps;  Ce  qui  constitue  l’originalité  des  faits  présentés  ici,  c’est  que  l’hallu¬ 
cination  douloureuse  est  provo(iuée  par  autrui  et  que  sa  localisation  peut  varier 
au  gré  de  celui  qui  l’a  fait  naître.  . 

L’auteur  donne  une  observation  démonstrative  des  faits  de  ce  genre. 

K.  Ekinosl. 


213)  Sur  un  cas  de  Psychose  Hallucinatoire  chronique,  par  L.  Trei  sat 
et  J.  l'iouiî.MAL.  L'Encéphale,  an  L\,  n"  3,  p.  4.3(»-i.39,  10  mai  1914. 

On  sait  que  dans  les  hallucinoses,  les  hallucinations  sont  indifférentes  et 
n’entraînent  pas  de  réactions  ;  par  contre,  dans  la  psychose  hallucinatoire,  elles 
donnent  lieu  et  servent  de  trame  1i  un  délire  plus  ou  moins  .s^'stématisé.  Le  cas 
actuel  paraît  être  un  cas  intermédiaire,  et  c’est  ce  qui  lui  donne  son  impor¬ 
tance. 

Chez  la  malade,  si  les  hallucinations,  vieilles  déjà  de  i>lus  de  dix-huit  ans,  ont 
donné  naissance  à  un  délire,  le  <Iernier  est  tout  à  fait  secondaire,  tardif  quant 
à  son  apparition  (il  y  a  trois  ans  sculementj  ,  de  second  plan  quant  à  son  impor¬ 
tance,  il  se  rapproche  plutôt  d’une  interprétation  fausse  que  d’une  construction 
délirante  proprement  dite,  puisqu’il  a  été  possible,  facile  même  de  le  rectifier. 
Il  s’agit  en  somme  d’une  psychose  hallucinatoire  ehroniciue,  entraînant  un 
minimum  de  répercussions  dans  la  vie  ps^chiiiue  du  malade,  très  proche  par  là 
de  l’hallucinose. 


Cet  iioniine  aj'ant  dix-huit  ans  de  troubles  hallucinatoires,  percevant  inces¬ 
samment  des  bruits  injurieux,  a  réagi  au  minimum.  Cet  halluciné  a  pu  se 
marier,  sa  femme  ne  s’est  aperçue  de  rien  d’anormal  de  nombreuses  années 
durant.  Sa  domesticité,  par  qui  il  s’entendait  injurier,  n’a  jamais  pu  rien  soup¬ 
çonner  non  plus.  Ses  alîaires,  et  elles  sont  délicates,  car  il  a  le  maniement  d’une 
grosse  fortune,  placée  par  fractions  dans  dos  entreprises  privées  diverses,  donc 
ajéaloires,  n’ont  pas  souffert.  Du  sanatorium,  et  par  téléphone,  il  donne  des 
ordres  à  son  secrétaire  et  à  son  banc[uier,  ordres  précis,  cohérents,  logicpies;  et 
pendant  qu’il  leur  parle  il  est  sous  le  coup  d’hallucinations  auditives  à  caractère 
injurieux.  On  voit  par  là  avec  ([uelle  aisance  il  peut  reléguer  dans  son  subcons¬ 
cient  les  phénomènes  pathologiques,  pour  réserver  les  régions  claires  de  sa 
conscience  à  l’élaboration  d’une  conversation  d’affaires.  N’y  a-t-il  pas  là  comme 
une  forme  de  cette  dissociation  de  la  personnalité  dont  M.  le  professeur  Ballet  a 
si  justement  signalé  la  fréquence  dans  la  psychose  hallucinatoire  chronique  ? 

Il  est  curieux  de  remarquer  (pie  cet  halluciné  n’est  pas  un  aliéné  au  sons 
médico-légal  du  mol.  Il  est  venu  spontanément  s'isoler,  mais  il  n’accepterait 
certainement  [las  une  sé(iueslralion.  E.  Ekinoki,. 

21  i)  Débilité  et  Déséquilibration  Motrices,  par  i'I.  Dupité.  Paris  médical, 
n"  «,  p.  Mi-m,  l  octobre  lOKi. 

Dans  une  série  de  travaux  l’auteur  a  décrit,  sous  le  nom  de  syndrome  de  débi¬ 
lité  motrice,  un  état  ((athologicpie  congénital  de  la  motilité,  souvent  héréditaire 
et  familial,  caraclérisé  par  l’exagération  des  réllexes  tendineux,  la.  perturbation 
du  réllexe  plantaire,  la  synciiiésie,  la  maladresse  des  mouvements  volduinires, 
et  enlin  par  une  variété  d’hypertonie  musculaire  diffuse,  en  rapport  avec  les 
mouvements  intentionnels  et  aboutissant  à  l’impossibilité  de  réaliser  volontaire¬ 
ment  la  résolution  musculaire,  (le  dernier  trouble,  la  paratonie,  est  en  résumé 
une  insuffisance  du  [(ouvoir  d’inhibition  volontaire  sur  la  musculature  des 
membres  ;  c.ar,  (m  dehors  de  la  volonté,  les  muscles  sont  chez  les  paratooique.», 
d;(ns  les  états  de  sommeil ,  de  distraction,  etc.,  aussi  capables  de  relâchement 
et  de  (laccidité  (|ue  chez  les  autres  sujets. 

D’auteur  décrit  les  différentes  formes  sous  lesquelles  se  manifeste  la  déséqui- 
libralion  motrice. 

La  notion  du  déséquilibre  moteur  constitutionnel,  prêt  à  s’extérioriser,  sui¬ 
vant  les  sujets  et  les  occasions,  en  syndromes  variés  :  tremblements,  chorées, 
myoclonies,  tétanie,  épilepsie,  crampes,  bégaiement,  tics,  stéréotypics,  etc  , 
doit  mettre  en  garde  le  clinicien  contre  sa  tendance,  souvent  exagérée,  à  invo¬ 
quer,  dans  la  pathogénie,  les  facteurs  accidentels  et  les  lésions  acquises.  Le 
médecin  ne  doit  pas  oublier  rpie  les  désordres  observés  peuvent  n’èlre  que  l’ex¬ 
pression  de  prédispositions  individuelles,  sensibilisées  par  des  moments  étiolo¬ 
giques  simplement  occasionnels. 

Plus  on  étudie  les  troubles  moteurs  chez  les  psychopathes,  plus  on  acquiert 
la  conviction  (jue  les  étroites  relations  unissant  les  anomalies  [isychiques  et  les 
anomalies  motrices  sont  l’expression  d’une  solidarité  originelle  et  profonde 
entre  le  mouvement  cl  la  pensée.  Cette  notion,  introduite  dans  la  psychologie 
contemporaine  surtout  par  Ribot,  (pii  a  bien  montré  la  prépondérance  de  l’élé¬ 
ment  moteur  dans  tous  les  [irocessus  psychiques,  est  conlirmée  par  la  clinique 
psychiatri(|ue.  L’observation  des  malades  met  souvent  en  évidence  les  corres¬ 
pondances  mentales  et  motrices.  Il  existe,  entre  les  deux  domaines,  un  parallé¬ 
lisme  si  frappant  que,  dans  certains  cas,  les  troubles  intellectuels  peuvent 
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s’exprimer  dans  im  langage  emprunté  à  la  description  de  la  pathologie  motrice 
et  qu’on  peut  réciproquement  traduire,  en  termes  psychologiques,  les  troubles 
de  la  motilité. 

La  motricité  elle-même  qui  précède,  dans  l’espèce  et  l’individu,  l’apparition 
de  l’intelligence,  se  manifeste  par  des  réactions  qui,  en  dehors  de  toute  idéa¬ 
tion,  revêtent  des  caractères  analogues  à  ceux  que  comportent  les  processus 
intellectuels  ;  la  mémoire,  l’imagination,  l’initiative  et  la  persévérance,  les 
associalions  complexes  et  les  ada|itations  précises,  qualités  qui  s’exercent  dans 
un  automatisme  inconscient,  susceptible  de  transmission  héréditaire  cl  dont  on 
peut  reconnaître,  chez  les  différents  sujets,  toutes  les  variations  normales  et 
pathologi(iues. 

L’activité  psychique,  qui  se  présente  à  l’examen  médical  sous  tant  de  faces 
différentes,  et  qui  a  été  si  minulieusement  étudiée  dans  les  fonctions  supérieures 
de  la  sensibilité  et  de  l’intelligence,  doit  donc  être  observée  dans  les  manifesta¬ 
tions  de  sa  vio  motrice.  Celle-ci  a,  pour  le  médecin,  le  double  intérêt  d’être  le 
seul  moyen,  pour  l’individu,  de  Iradiiii'e  au  dehors  ses  sentiments  et  ses  idées, 
et  de  constituer,  [lar  clle-mémc,  un  élément  primordial  et  objectivement  saisis- 
sable  do  la  personnalité.  l'L  I’hindel. 

21'))  Sur  un  cas  d’Amnésie  de  Fixation  post-apoplectique  ayant  per¬ 
sisté  pendant  vingt-trois  ans.  Mort.  Autopsie.  Réflexions,  par 

11.  Maiiii.i*:  et  .\.  I’itjies.  /{crac  de  Mnkcine,  an  .\.\.\lll,  n"  4,  p.  2.’)7-271l,  lOavril 
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(lurieuse  (d)servation  concernant  un  bommo  ilevcnu  dément  à  la  suite  d’une 
attac|ue  d’apiqilexie.  A  l’asile,  son  état  s’améliora  pendant  (piehiues  mois,  puis 
resta  stationnaire. 

Il  avait  ôté  jusqu’alors  considéré  comme  un  dément  organique  vulgaire.  Mais, 
quand  il  commença  à  pouvoir  aller  et  venir,  à  répondre  aux  questions,  on 
s’aperçut  ipie  scs  allures,  sa  façon  <lc  raisonner  et  de  se  conduire  avec  les  gar¬ 
diens  et  les  malades  n’étaient  pas  celles  d’un  dément  ordinaire.  On  l’étudia  de 
plus  près  et  on  Unit  par  se  conv.iincre  qu’il  présentait,  comme  principal  .symp¬ 
tôme  psychique,  une  perturbation  remar(|uable  de  la  mémoire,  'l'out  en  conser¬ 
vant  le  souvenir  de  ce  qu’il  avait  a[ipris  et  de  ce  (|ui  lui  était  advenu  avant 
l’ictus  ilont  il  avait  été  frappé  en  188.7,  il  était  incapable  de  lixer  aucun  sou¬ 
venir  nouveau.  Il  voyait,  il  entendait,  mais  il  ne  se  rap)(elait  rien  de  ce  qu’il 
avait  vu  ou  entendu  c|ueh|ue.s  instants  auparavant.  Il  vivait  au  milieu  de  gens 
qu’il  coudoyait  constamment  et  qu'il  croyait  toujours  rencontrer  pour  la  pre¬ 
mière  fois. 

A  partir  de  la  fin  de  1886,  son  état  mental  ne  se  modifia  plus  :  il  resla 
immuable  pendant  plus  de  vingt  ans  (1887  à  11(08),  durant  lesquels  M.  Mabille 
ne  le  perdit  jamais  de  vue,  obligé  qu’il  était  jiar  scs  fonctions  de  médecin  de  le 
visiter  i|uolidicnncincnt. 

A  l’autopsie,  on  trouve  deux  foyers  do  ramollissement  très  anciens,  siégeant 
symétriquement,  l’un  dans  riiémisphèrc  droit,  l’autre  dans  riiémisphérc  gauche 
imméilialement  en  avant  de  la  tête  du  noyau  caudé,  au  milieu  du  cône  de  subs¬ 
tance  blanche  formant  le  centre  ovale  des  lobes  préfrontanx. 

Ainsi  situés,  ces  foyers,  tout  en  respectant  intégralement  l’écorce  des  circon¬ 
volutions  préfrontales  et  orbitaires,  devaient  nécessairement  interrompre  dans 
leur  segment  antérieur  la  continuité  de  la  majeure  partie  des  faisceaux  longs 
d’association  qui  unissent  normalement  le  lobe  [iréfrontal  aux  régions  posté- 
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Heures  et  latérales  de  l’hémisphère  correspondant,  particulièrement  celle  du 
faisceau  longitudinal  supérieur  de  Mejnert.qui  s’étend  de  l’écorce  du  lobe  fron¬ 
tal  à  l’écorce  du  lobe  occipital,  et  celle  du  faisceau  unciforme,  qui  réunit  les 
circonvolutions  temporales  aux  circonvolutions  préfrontales. 

Les  lésions  constatées  à  l’autopsie  du  malade  ont  donc  eu  nécessairement 
pour  effet  immédiat  de  séparer  l’écorce  inaltérée  des  circonvolutions  préfron¬ 
tales  de  l'écorce,  également  inaltérée,  des  circonvolutions  temporales  et  occipi¬ 
tales,  et,  par  suite,  d’isoler  fonctionnellement  les  lobes  préfrontaux  en  les 
privant  de  leurs  connexions  directes  avec  les  lobes  temporaux  et  occipitaux. 

Ainsi,  chez  cet  homme  dont  les  circonvolutions  des  lobes  préfrontaux  se  trou¬ 
vaient  séparées  par  une  lésion  bilatérale  et  symétrique  de  leurs  connexions 
anatomiques  avec  les  circonvolutions  des  lobes  occipitaux  etsphénoïdaux,  toutes 
les  impressions  sensitives  et  sensorielles  étaient  nettement  perçues,  mais  elles 
ne  se  fixaient  pas  dans  la  mémoire  et  ne  formaient  plus  des  souvenirs  suscep¬ 
tibles  de  reviviscence.  D’autre  part,  les  souvenirs  acquis  antérieurement  au 
début  de  la  maladie  étaient  conservés  et  pouvaient  être  normalement  évoqués. 

Cette  modalité  fort  curieuse  de  perturbation  de  la  mémoire,  très  analogue  à 
celle  qu’on  constate  chez  les  animaux  privés  de  leurs  lobes  préfrontaux,  corro¬ 
bore  l’opinion  des  physiologistes,  d’après  laquelle  les  perceptions  sensitives  ne 
seraient  susceptibles  de  fixation,  et  par  conséquent  de  conservation  et  de  revi¬ 
viscence,  qu’aprés  avoir  été  transmises  à  l’écorce  des  lobes  préfrontaux  et  y 
avoir  subi  une  élaboration  indispensable  à  leur  pénétration  dans  le  psychisme. 

'fout  ade  muésiiiue  complet  impliquerait  donc  la  parlicipation  successive  de 
plusieurs  centres  fonctioJinellement  distincts.  Le  substratum  anatomique  de  la 
mémoire  ne  serait  pas  représenté  par  un  organe  unique,  mais  par  un  appareil 
compliqué,  dont  chaque  portion  serait  chargée  de  l’accomplissement  de  l’un  des 
phénomènes  que  nous  sommes  accoutumés  de  désigner  en  bloc  sous  le  nom  de 
mémoire.  E.  Fkinukl. 

21(1)  Amnésie  ayant  pour  origine  l’emploi  du  Tabac  et  l’Infection 
Malarique,  par  S.  Philip  (Ioodhaiit  (de  New-York).  The  Journal  of  lhe  Amcri- 
run  medical  Association,  vol.  LU,  n"  2(1,  p.  2297-2:101,  27  décembre  19i;i. 

L’auteur  apporte  deux  observations  où  l’on  voit  des  gens  fort  intelligents, 
mais  fatigués,  frappés  d’amnésie  ;  l’un  des  malades  était  grand  fumeur,  l’autre 
fut  atteint  de  palut(isme.  A  propos  de  ces  deux  cas,  l’auteur  rappelle  les  faits  et 
les  opinions  relatifs  à  l’amnésie  survenant  chez  les  tabagiques  et  dans  les  toxi- 
infections.  Tiioma. 

217)  Contribution  à  l’étude  de  l’Amnésie  Traumatique  rétrograde, 

par  .1,  ItiKLiTSKY.  Itcvue  (russe)  de  Psnchialrie,  de  Neuroloijie  et  de  Psychologie  expé¬ 
rimentale,  aqiU-décembre  1913. 

L’auteur  a  observé  un  cas  de  trouble  do  la  mémoire  chez  un  jeune  homme  de 
21  ans,  chez  qui,  après  une  chule,  se  manifesta  de  l’amnésie  rétrograde  ; 
quoiqu’il  n’y  ait  pas  eu  ici  de  commotion  du  cerveau,  l’anémie  du  cerveau 
était  possible.  Skkub  Soukhanoi  k. 

218}  De  l’Anatomie  pathologique  des  Glandes  Surrénales  dans  les 
Maladies  Mentales,  par  li.-IL  Khylofi'  (de  Saint-Pétersbourg).  Mémoires  de 
l'Académie  militaire  de  Médecine,  n“  3,  191^. 

L’auteur  a  observé  quatre  cas  de  lésion  très  accusée  des  glandes  surrénales; 
'lans  le  premier  cas  (psychose  artériosclérotique),  il  y  avait  un  lipome  de  la 
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glanile  surrénale  droite;  dans  le  second  cas  (psychose  organique  et  tuberculose), 
il  y  avait  déformation  de  ces  glandes  et  développement  de  la  sclérose;  dans  le 
troisième  cas  (paralysie  générale)  et  le  ijualriémi;  cas  (difficulté  de  circulation  du 
sang  dans  le  foie  et  de  la  veine  porte),  il  y  avait  do  l’infiltration  hémorragique 
des  glandes  surrénales  à  cause  de  la  thrombose  de  leurs  veines. 

Skrub  Soukuanoee. 

^1!))  Sur  les  Altérations  Aortiques  chez  les  Aliénés  jeunes,  par  Giu- 
SRi'PE  VinoNi.  Quaderni  di  Pnchialria  (20  pages),  fiènes,  1913. 
litude  histologique  d’où  il  résulte  que  l’aorte  des  aliénés  jeunes  présente,  bien 
plus  fréquemment  que  celle  des  sujets  normaux  de  même  âge,  des  altérations. 
11  s'agit  le  plus  souvent  d’artério-scléiosc  ;  celle-ci  peut  se  retrouver  dans  les 
formes  mentales  les  plus  diverses,  y  compris  la  démence  précoce,  où  d’aulre 
part  l’aplasie  aortique  s’observe  couramment.  F.  Dei.eni. 

220)  La  Réaction  de  Lange  dans  les  Maladies  Mentales,  par  h. -N.  Skra- 
FiMOFF  (de  Saint-Pétersbourg),  Assemblée  scientifique  des  médecins  de  l'IIùpital 
Notre-Dame  des  Ajfliijés  pour  les  aliénés  à  Saint-Pétersbourg,  séarifc  du  27  mai 
1914 

La,  réaction  de  l.ange  avec  de  l’or  colloïdal  (pour  le  liquide  cérébro-spinal) 
aide  au  diagnostic  des  lésions  syphilitiques  et  parasyphilitiques  du  système  ner¬ 
veux  central;  elle  est  aussi  indispensable  que  les  autres  réactions  biochimiques. 
et  chimiques,  concernant  le  sérum  du  sang  et  le  liquide  cérébro-spinal  (réactions 
de  Wassermann,  de  Nonne- Apelt  et  d’autres).  Avec  la  réaction  de  Lange  on  peut 
suivre  les  effets  du  traitement  des  cas  de  trouble  mental  d’origine  syphilitique. 
11  existe  un  certain  parallélisme  entre  la  réaction  de  Nonne- Apelt,  d’un  côté,  et 
la  réaction  de  Lange,  d’un  autre  côté,  (liiez  les  personnes  saines  et  chez  celles 
qui  souffrent  de  lésion  d’origine  non  syphilitique  du  système  nerveux,  cette 
réaction  a  toujours  un  résultat  négatif  nettement  défini. 

Serre  Soukiianoee. 


ÉTUDES  S  DÉC [A  LÉS 

PSYCHOSES  ORGANIQUES 

221)  Les  Psychoses  préséniles,  par  Wai.ter  Lewis  Tiieadwa v.  Journal  of 

Nervuus  and  mental  Diseases,  vol.  .XL,  fasc.  (j,.,juin  1913,  p.  373-387. 
iltuije  des  troubles  psychiques  survenant  entre  50  et  70  ans.  L’auteur  rap¬ 
porte' les  observations  de  cirui  femmes  et  conclut  que  l’on  peut  rencontrer  à 
cette  période  de  la  vio,  tantôt  un  état  d’agitation  avec  périodes  de  dépression  et 
d'anxiété,  tantôt  le  délire  de  persécution  dominant  un  état  d’anxiété,  tantôt 
des  hallucinations;  d’autres  fois,  un  état  d’anxiété  et  de  dé|)re.ssion  associé  à 
des  troubles  circulatoires,  enfin,  du  négativisme  ou  du  délire  des  grandeurs. 

Cil.  ClIATKI.IN. 

222)  Les  Troubles  Mentaux  Séniles  et  Préséniles,  par  Arsimoi.ks 

et  IIAI.REIISTADT  Pavis  médical,  n"42,  p.  349-354,  20  septembre  1913, 
llcvue  générale.  Les  auteurs  divisent  leur  étude  en  trois  parties  :  psychoses 
préséniles,  troubles  mentaux  artérioscléreux,  psychoses  séniles. 
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Les  psychoses  séniles  et  préséniles  ne  sont  pas  toujours  séparées  par  une 
démarcation  absolue.  D’autre  part,  les  troubles  mentaux  artérioscléreux  s’obser¬ 
vent  très  souvent  associés  à  ces  deux  catégories. 

Dans  les  psychoses  séniles  se  classent  des  états  dépressifs,  des  états  maniaques, 
des  psychoses  délirantes. 

Les  troubles  mentaux  artérioscléreux  comprennent  des  formes  neurasthéni¬ 
ques,  des  états  confusionnels,  des  déchéances  intellectuelles  de  diverses  modalités. 

Les  psychoses  séniles  enfin  comprennent  des  états  confusionnels,  la  mélancolie 
sénile,  des  étals  délirants,  la  presbyophrénie  sur  les  symptômes  et  les  lésions 
de  laquelle  les  auteurs  insistent. 

Bibliographie  copieuse.  E,  Fe:^del. 

22:i)  L’Examen  Clinique  du  Fond  Mental  chez  les  Déments.  Tech¬ 
nique  d’Examen  et  Représentation  Graphique,  par  Gilhert  Bam.et et 
G.  Gh.yii.-Peiuu.n.  L’Enci'phala,  an  IX,  n"  2,  p.  lOl-iltô,  10  février  1914. 

Article  fort  important  de  technique  psychiatrique.  Après  avoir  démontré 
la  nécessité  d’examiner  le  fond  mental  des  déments  et  classé  empiriquement 
les  principales  fonctions  mentales  à  explorer,  les  auteurs  exposent  leur  fafon 
de  procéder. 

Une  série  de  questions  très  simples  renseigne  sur  l’orientation  du  malade 
et  sur  la  conscience  qu’il  a  de  sa  situation.  En  même  temps  on  pourra  appré¬ 
cier  sa  capacité  d’attention,  sa  mémoire,  sa  faculté  d’association,  son  affec¬ 
tivité  ;  l’em|iloi  de  tests  appropriés  donnera  la  mesure  exacte  de  la  conservation 
de  ses  facultés. 

Les  résultats  obtenus  sont  susceptibles  d’une  représentation  graphiijue,  et 
c’est  précisément  en  ceci  que  la  méthode  des  auteurs  est  précieuse,  puisqu’elle 
aboutit  à  la  construction  d’un  document  représentant  aux  yeux  le  fond 
mental  du  sujet  examiné;  cette  représentation  est  très  précise,  et  les  diffé¬ 
rences  sont  énormes  et  caractéristiques  entre  la  feuille  d’un  paralytique 
général,  celle  d’un  dément  sénile  et  celle  d’un  dément  précoce. 

E.  Feindki.. 

224)  Épithélioma  de  l’Estomac  avec  Généralisations  multiples  chez 
un  Dément,  par  A.  Viüouiioux  et  1*.  PiiuvosT.  liallelins  et  mémoires  de  la 
Société  anatomique  de  Paris,  t.  XVI,  n”  2,  p.  4.^>-48,  février  1914. 

Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs  points  de  vue  :  le  malade,  por¬ 
teur  d’un  vaste  ramollissement  ayant  détruit  prés  d’un  tiers  de  l’hémisphère 
gauche,  n’a  présenté  qu’un  affaiblissement  mental  léger  et  de  l’hémiparésie 
droite.  Les  lésions  histologiques  reconnues  en  dehors  du  ramollissement  sont 
diffuses  et  touchent  les  cellules  nerveuses  et  les  fibres  tangentielles. 

Ici,  un  cancer  de  la  petite  courbure  a  pu  évoluer  et  se  généraliser  dans  le 
|>ancréas,  dans  le  foie,  dans  les  ganglions  de  l’abdomen  sans  provoquer  de 
symptôme  qui  ait  permis  de  le  diagnostiquer.  La  généralisation  du  cancer  aux 
poumons  a  provoqué  la  mort  par  asphyxie. 

-Malgré  la  masse  cancéreuse  énorme  qui  avait  envahi  le  foie,  le  malade  n’a 
présenté  aucun  ictère.  E.  Fkindel. 

225)  La  Maladie  d’Alzheimer  et  son  rapport  avec  la  Démence  sénile, 

par  ’l'noKii.  Si.mciiowicz  (de  Varsovie)  L’Encéphale,  an  LX,  n”  3,  p.  218-23)’ 
10  mars  1914 

Délation  d’un  cas  qui,  au  point  de  vue  clinique,  s’est  déroulé  sous  la  forme 
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lie  l;i  inalfulic  d’AIzhciiner ;  au  point  do  vue  anatomique,  par  contre,  il  montre 
des  altérations  caractéristiques  de  la  démence  sénile,  altérations  toutefois  autre¬ 
ment  localisées. 

(Juoiqii’il  s’agisse  ici  du  processus  pathologique  même  de  la  démence  sénile, 
cependant  la  localisation  spéciale  d’altérations  dans  l’écorce  cérébrale,  le  tableau 
clinique  lout  à  fuit  particulier  de  la  maladie,  l’apparition  de  la  maladie  à  un 
âge  peu  avancé,  tout  cela  autorise  à  dill'érenider  la  maladie  d’.AIzheimer  comme 
entité  morbide  à  part.  Le  rapport  de  cette  maladie  avec  la  démence  sénile  est 
probablement  du  môme  ordre  que  celui  qui  existe  entre  la  forme  lissauéricnne 
de  la  paralysie  générale  et  la  paralysie  générale  ordinaire. 

La  localisation  particulière  des  altérations  séniles  explique,  dans  le  cas 
actuel,  toute  une  série  <le  symptômes  cliniques,  tels  ([ue  la  cécité  psychique, 
l'aphasie  sensorielle,  l’apraxie  et  un  groupe  de  symptômes  en  foyer  que  l’on 
n’observe  pas  dans  la  démence  sénile  ordinaire. 

Dans  la  maladie  d’Alzheimer,  aussi  bien  que  dans  la  démence  sénile,  la  corne 
d’Ammon  est  altérée  d’une  manière  prononcée  et  présente  la  triade  caractéris¬ 
tique  :  a)  une  grande  (|uantité  de  plaques  séniles;  b)  la  dégénérescence  des 
|•ellules  pyramidales  du  type  d’Alzheimer;  r)  la  dégénérescence  granulo-vacuo- 
laire  des  c(dlulcs  [)yramidales. 

Les  lihrilles  montrant  la  dégénérescence  d’Alzheimer  [iroviennent  prohahle- 
ment  du  tissu  névrogliciue ;  en  tout  cas,  elles  se  trouvent  en  dehors  de  la  cellule 
nerveuse  et  non  dans  son  intérieur. 

Les  bandelettes  bleues  observées  autour  des  cellules  pyramidales  de  la  corne 
d'Ammon  vues  sur  les  coupes  colorées  d’après  la  méthode  de  Mann-Alzheimer, 
la  méthode  de  Weigert  pour  la  névroglie  et  celles  par  la  thionine,  ne  sont  autre 
chose  (|ue  les  fibrilles  précilées  d’Alzheimer. 

La  dègénéresc.emie  granulo-vacuolairc  est  une  lésion  partimiliére  c)hservéc 
exclusivement  dans  les  cellules  pyramidales  de  la  corne  d’Ammon  dans  les 
maladies  séniles  et  préséniles. 

Il  serait  à  souhaiter  que  les  cas  à  venir  de  la  maladie  d’Alzheimer  fussent 
étudiés  à  fond,  pour  arriver  à  fixer  la  localisation  des  altérations  pathologiques; 
en  (dfet,  ce  n’est  (|u’uinsi  qu’il  sera  possible  de  fixer  définitivement  le  rapport 
de  cette  maladie  avec  la  démence  sénile  et  avec  d’autres  maladies  de  la  même 
famille,  .lusqu’à  présent,  on  a  étudié  trop  peu  de  ces  cas  pour  qu’il  soit  possible 
d’en  fixer  exactcmcnl  toutes  les  formes. 

Seules  des  observations  histologiques  exactes  <lonncront  la  possibilité  de 
délimiter,  d'une  manière  précise,  tonies  ces  formes  morbides  apparaissant  à 
l'àge  sénile  et  présénile.  L.  Kbindhi,. 

t;:2(l)  Observations  et  réflexions  sur  la  Paralysie  générale  dans  le 
jeune  âge  de  la  Syphilis  héréditaire,  par  ,L-K.  IIuuukt.  Thèsn  de  Paris, 
11»  :{7,  dfilli  (100  pages).  Jouve,  éditeur.  Taris. 

Le  tableau  clinique  de  la  paralysie  générale  chez  l’enfant  ou  l’adolescent  se 
jiréscnte  le  plus  souvent  sous  un  aspect  fruste  au  point  de  vue  psychique.  Aussi 
un  certain  nombre  de  paralytiques  généraux  infantiles  ont-ils  été  considérés  à 
tort  comme  arriérés,  idiots,  épileptiques  ou  même  déments  précoces. 

("est  surtout  sur  les  signes  somatiques  que  le  diagnostic  peut  se  faire  ;  de 
liliis,  l’importance  de  la  lymphocytose  et  la  réaction  de  Wassermann  du  liquide 
céphalo-rachidien  est  capitale. 

Au  point  de  vue  clinique,  il  faut  noter  que  la  paralysie  générale  infantile 
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marque,  avec  une  cerlainc  fré(iuencc,  son  dclmt  par  une  attaque  convulsive.  La 
démence  s’installe  progressivement  à  partir  de  ce  moment.  l'resque  toujours,  il 
y  a  alisence  de  tout  délire;  les  phénomènes  psychiques  se  réduisent  le  plus  sou¬ 
vent  à  la  démence. 

La  paralysie  infantile  peut  s’associer  au  tahes  infantile;  elle  peut  com¬ 
porter  des  symptômes  céréhellcux  qui  amènent  certaines  dillicultés  de  itiagnostic. 

Si  la  syphilis  est  la  cause  necessaire  du  développement  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  infantile,  il  n’en  est  pas  moins  certain  que  d’autres  facteurs  interviennent 
pour  cotiditionner  ici  la  syphilis  cérébrale,  ailleurs  la  paralysie  générale  infan¬ 
tile  ;  ce  sont  surtout  les  sujets  à  lourde  hérédité  nerveuse  qui  deviennent  le  plus 
facilement  des  paralyli(|ues  généraux.  E.  E. 

2-21}  Claudication  intermittente  d’Origine  Cérébrale,  par  .M.x.nlki,  oe 
V.\s(;o.Neiîi.Los.  Medicin»  coule luporaitea,  n“  25,  29  juin  1913. 

Il  s’agit  d’une  paralytiiiue  générale  de  3G  ans  présentant  des  accès  d’hémi¬ 
plégie  droite  survenant  indilTéremmcnt  pendant  la  marche,  le  travail  ou  le 
repos  :  pâleur  de  la  face,  parésie  de  la  langue,  chute  à  droite,  le  bras  de  ce 
coté  pendant  inerte.  Cette  phénoménologie  se  dissipe  en  quelques  minutes.  Ces 
accès  d’hémiplégie  transitoire  sont  vraisemblablement  sous  la  dépendance  de 
spasmes  vasculaires  dans  un  territoire  périphérique  correspondant  à  une  région 
cérébrale  en  voie  d’altération.  li’.  Dei.eni. 

223)  Corrélations  de  l’Examen  du  Liquide  Céphalo-rachidien  avec  le 
Diagnostic  Psychiatrique.  Étude  de  140  cas,  par  Maiiy-Elizaiuîtii 
.Mohse.  Boulon  medicnl  and  snryieal  .hmrnal,  vol.  CLX.X,  n"  11,  p.  373-375,  12  mars 
191.i. 

D’après  l’auteur,  l’examen  du  sérum  et  du  liquide  céphalo-rachidien  amène  à 
une  réduction  notable  des  cas  diagnostiqués  paralysie  générale. 

Les  cas  les  plus  difficiles  à  différencier  de  la  paralysie  générale,  quand 
l’examen  du  sérum  et  du  liquide  céphalo-rachidien  n’ont  pas  été  pratiqués,  sont 
ceux  de  syphilis  cérébrale,  d’artério-sclérose  cérébrale  et  de  psychose  de  Korsa- 
koff.  Pour  dilférencier  la  syphilis  cérébrale  delà  paralysie  générale,  l’examen 
du  sérum  et  du  liquide  céphalo-rachidien  ne  suflit  même  pas  toujours.  Dans  les 
grands  asiles,  l’examen  systématique  de  ces  lit|uides  reste  le  moyen  le  plus  sûr 
de  différencier  la  paralysie  générale  de  tous  les  autres  cas  de  maladie  mentale, 

E.  FKi.NOEn. 

229)  Adénocarcinome  de  l’Hypophyse  et  Paralysie  générale,  par 
(ioi.nsTniN  (Halle,  clinique  du  professeur  Antox).  Arcliie  fin-  Psychiulrie,  t.  Ll\', 
fasc.  1.  p.  210,  1914  (35  p.,  fig.,  bibl.). 

Ecmrnc  de  50  ans,  ayant  présenté  depuis  quinze  ans  des  symptômes  d’une 
alfection  médullaire:  atrophie  optique  dc|)uis  six  ans,  troubles  mentaux  depuis 
six  mois  avec  changement  de  caractère,  exagération  de  la  personnalité,  idées 
de  grandeur,  actes  absurdes.  Aspect  viril,  pilosité,  symptômes  acroméga- 
liqucs  au  complet,  qui  dateraient  de  dix  ans.  Polyphagie.  Augmentation  de  la 
selle  turcique ;  à  la  radiographie,  goitre;  symptômes  tabétiques,  parole  para¬ 
lytique.  Mort  par  ictus  paralytique.  Réaction  de  Wassermann  positive.  Pas  de 
ponction  lombaire.  A  l'autopsie:  pie-mère  trouble,  adhérences  à  l’écorce.  Lésions 
microscopiques  paralytiques  au  complet.  Adénocarcinome  de  l’hypophyse,  'l'u- 
bercules  multiples  de  l’écorce  cérébrale. 
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Ooiti-e  colloiJc,  grosse  li.ypcrLi'opliie  des  surrénales  qui  pèsent  cinq  fois  i)lus 
(pie  la  normale  (24  et  32  gramrnesj  par  épaississement  de  la  capsule,  mais  sur¬ 
tout  [lar  l’énorme  augmentation  de  la  zone  fasciculée,  surcharge  graisseuse 
des  ecllulcs  de  l’écorce.  Atrophie  des  ovaires. 

Revue  des  cas  do  coïncidence  de  tumeurs  cérébrales  et  de  paralysie  générale. 
Une  observation  résumée  de  féminisme  et  d’infantilisme  chez  un  homme  d(î 
42  ans;  état  démentiel,  arnblyopie,  gros  adénome  de  l’hypophyse,  épiphyse 
hy perirophiée  et  en  dégénération  cyslii|ue.  l’ersistancc  du  thymus,  atrophie  des 
testicules.  M.  Thù.nei., 

230)  Paralysie  générale  précoce  d’Origine  Syphilitique  ignorée, 

par  li<i(;iiA  I’hhkiua  Aiiiiis  Scii'utificos  dn  Fnciilihiilv  iF  Mnlicinn  do  Forto,  vol.  1, 
ti’  3,  pages  270-2!ll,  10 ii. 

1,’auleur  présente  l'observation  d'un  malade,  âgé  de  2!)  ans,  avec  symplômes 
il'unc  paralysie  générale  très  nettement  accusée. 

Le  Wassermann  positif  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  rachidien  n|)porta  la 
seule  preuve  de  sy|ihilis. 

La  réaclion  de  Wassermann  fut  négative  dans  le  sang  de  la  mère  et  de  la  smnr 
du  malade. 

Il  semble,  donc,  ipie,  dans  ce  cas,  la  |)aralysie  générale  n’était  pas  due  à  une  lié- 
rédo-sypliilis,  mais  à  une  syphilis  ac,(juise  [lar  le  malade  et  passée  inaperçue. 

1\L  Lk.mos. 

211)  Paralysie  générale  juvénile  avec  Autopsie,  par  (L  .Iacoui.n  et 
LAKi.NKi.-LwAsri.NK.  L' F nci'pliali; .  ati  IX,  n'’l,  [>.  22-31,  10  janvier  1014. 

Il  s’agit  d’un  cas  typiipie  de  paralysie  générale  juvénile  par  hérédo-.syphili.s, 
chez  une  jeune  Mlle  do  vingt  ans. 

Ltude  anatomiqui;  et  histologique  des  lésions.  IC.  Fki.muîl. 

232)  Hémorragie  sous-dure-mérienne  d’Origine  traumatique  chez  un 
Paralytique  général,  par  A.  Haiuii':.  Ilallelins  cl  memnires  de  lu  Société  onolo- 
iiiiijiie  de  Piirix,  I.  .XVI,  p.  Ibti.  avril  1014. 

Las  digne  de  remar(|ue,  d’abord  au  point  de  vue  clinique,  puis(|u’une 
hémorragie  méningée  énorme  ne  donna  aucun  trouble  moteur  et  convulsif  par 
compression  de  l’hémisphère  :  ensiiile,  au  point  de  vue  anatorno-pathologiiiue, 
une  hémorragie  arachnoï<lienne  de  cette  étendue  étant  extrêmement  rare. 

K.  I■'K1.NI)IÎI,. 

2.33)  Le  Traitement  moderne  de  la  Paralysie  générale  progressive 
selon  la  méthode  de  V.  'Wagner,  par  Ai.f.xamuik  l’ii.cz  (de  Vienne). 
Preiise  inédieiile,  n“  10,  p  07,  4  février  1014. 

On  sait  en  (|uoi  consiste  la  méthode  de  von  Wagner;  c’est  la  combinaison 
d’un  traitement  antisyphiliti(iue  avec  la  provocation  d’une  lièvre  artilic.iellc. 

Pilez  donne  allernativcment  un  jour  un  sel  de  mercure  et  l’autre  jour  une 
Injection  de  tuberculine  à  dose  variable,  mais  telle  qu’a[)rés  télonnements  on 
olitienne  chez  le  sujet  une  température  voisine  de  30  degrés. 

Cette  méthode  a  donné  des  résultats  parfois  surprenants,  il  est  bien  entendu 
qu’il  ne  peut  s’agii' de  guérison  au  sens  scientilique  du  mot;  mais  ce  qui  est 
<  ertain,  c’est  que  la  méthode  de  von  Wagner  donne  chez  des  [)aralytii|ues  géné¬ 
raux  des  rémissions  très  rréqunnt(!s,  ces  rémissions  étant  bien  |)lus  comidétes 
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et  bien  plus  durables  qu’on  ne  le  voit  dans  les  cas  non  traités.  Dans  plus  du 
quart  des  cas  traités  (et  la  statistique  de  Pilez  porte  sur  des  centaines  de  cas), 
les  malades  ont  pu  reprendre  leur  travail  et  la  surveillance  exercée  sur  eux  a  pu 
être  suspendue;  nombre  de  ces  rémissions  durent  depuis  trois  et  cinq  années. 

Il  est  donc  permis,  à  l’heure  actuelle,  d’aiïirmer  que  le  médecin  est  en  état 
de  combattre  lu  terrible  maladie,  d’arrêter  ou  de  retarder  son  évolution  fatale 
et  d’améliorer  l’état  psychique  des  malades.  C’est  le  médecin  de  la  famille  qui 
SC  trouve  en  état  de  faire  précocement  le  diagnostic  et  partant  d'appliquer  très 
vite  le  traitement  qui  sera  en  mesure  de  fournir  les  résultats  les  plus  avanta¬ 
geux.  K.  Feindel. 

^34)  Contribution  à  l’étude  du  Traitement  de  la  Paralysie  générale, 

par  N. -A.  Ci.ol’sciikokf  (de  Snml-Véiarsbouvg).  Aanemblée  scienlifique  deg  médr- 
cina  de  l’asile  Novuskameuskaia,  séance  du  14  mai  1914. 

Le  rapporteur  souligne  la  signification  du  traitement  des  paralytiques  géné¬ 
raux  par  le  [)rocédé  de  Wagner  von  Juureg  et  recommande  la  combinaison  de  ce 
moyen  avec  les  autres  méthodes  thérapeutiques  les  plus  modernes. 

-  Serge  Soukiianoee. 

23.“))  Le  Traitement  intensif  de  la  Syphilis  du  Système  Nerveux  par 
les  Injections  intraveineuses  de  Salvarsan  et  le  Mercure  en  fric¬ 
tions,  par  .1 -W.  SrEi'HENSo.t  (de  New-York).  Medical  flccoj-d,  n"  2269,  p.  786- 
790,  2  mai  1914. 

Dans  le  tahes  et  les  affections  combinées  du  système  cérébro-spinal  le  Was¬ 
sermann  a  été  ordinairement  très  inlluencé  ou  supprimé;  il  n’a  persisté  que 
dans  quelques  cas  de  tabes  (tabes  à  Wassermann  résistant  de  Kaplan). 

Dans  la  paralysie  générale,  le  Wassermann  céphalo-rachidien  n’est  pas  modi- 
fialjle,  la  lymphocytose  seule  s’atténue  par  le  ti'aitement. 

Au  point  de  vue  clinique  le  tabes  peut  être  heureusement  modifié;  les  amé¬ 
liorations  de  la  paralysie  générale  sont  très  douteuses.  Tuoma. 

236)  Injection  Intra  rachidienne  de  Sérum  Salvarsanisé  dans  le 
traitement  de  la  Syphilis  du  Système  Nerveux  y  compris  le  Ta¬ 
bes  et  la  Paralysie  générale,  par  Wii,i.ia.m-1I.  llouun  (de  Washington). 
The  Journal  of  Ihe.  American  medical  Association,  vol.  L.VII,  n"  3,  p.  183-187, 
17  janvier  1914. 

Lne  bonne  dose  de  salvarsan  ou  île  néosalvarsan  est  injectée  dans  les  veines 
de  la  façon  habituelle  ;  au  bout  d’une  heure,  on  fait  une  saignée  de  .30  à  60  cen¬ 
timètres  cubes.  Le  sérum  est  séparé,  chauffé  à  .36  degrés  pendant  une  demi- 
heure,  conserve  au  frais  jusqu’au  lendemain,  réchauffé  à  la  température  du 
corps  et  injecté  dans  l’espace  sous-arachnoïdien  après  soustraction  par  ponction 
lombaire  d’environ  15  centimètres  cubes  de  liquide  céphalo-rachidien.  Après 
l’injection,  le  malade  est  laissé  au  lit  vingt-quatre  heures. 

Dans  les  cas  traités  de  la  sorte,  Fauteur  a  obtenu  de  très  bons  résultats;  il 
estime  que  l’injection  intra-spinale  de  sérum  salvarsanisé  se  présente  comme 
devant  être  la  méthode  la  plus  ellicace  à  l’égard  du  tabes  et  de  la  paralysie 
générale.  Tiioma. 

237)  Injection  intraspinale  de  Sérum  Salvarsanisé  dans  la  Paralysie 
générale,  par  ,I.-A.  (Iuttj.ng  et  L.-W.  Mack.  The  Journal  of  lhe  Americtut  medi¬ 
cal  Association,  vol.  L.\ll,  ir  12,  p.  903,  2)  jtiars  1914. 

Application  de  la  méthoile  de  Swift  et  Kllis,  c’cst-ii-dire  traitement  du  malade 
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par  son  propre  sérum  en  injection  intrarachidienne  après  qu’il  a  reçu  du  sal- 
varsan  dans  les  veines.  Dans  neuf  cas  les  autours  ont  ohlenu  quoique  amélio¬ 
ration  de  l’état  mental,  une  diminution  de  la  lymphocytose  rachidienne,  parfois 
une  modification  du  Wassermann  du  sang.  Tiioma. 

23S)  Traitement  des  Affections  Syphilitiques  du  Système  Nerveux 
central  par  les  Injections  intraveineuses  de  Salvarsan,  par  Deslev 
II.  Si'OO.NKH  (de  lioston).  mediciil  (ind  surijiciil  Journal,  vol.  CLXX,  n"  13, 

p.  m,  20  mars  191-i. 

Travail  basé  sur  un  grand  nombre  de  cas  et  fournissant  une  documentation 
importante.  retenir  que  le  traitement  par  les  injections  intra-veineuses  de 
salvarsan  s’est  montré  efficace  dans  le  tabes  et  dans  la  syphilis  cérébro-spinale  ; 
les  résultats,  dans  la  paralysie  générale,  ont  été  nuis.  Tiioma. 

239)  Sérum  Salvarsanisé  (méthode  de  S  wift-Ellis)  dans  les  Affections 
Syphilitiques  du  Système  Nerveux  central,  par  .Iamrs  II.  Ayks  (Dos- 
ton).  HusIou  medical  ami  surijieal  Journal,  vol.  CLXX,  n”  13,  p.  452,  26  mars 
1914 

ha  méthode  donne  des  résultats  quand  les  autres  traitements  ont  échoué, 
hile  est  à  recommander  dans  le  tabes  et  ilans  la  syphilis  céréhro  spinale  ;  dans 
la  paralysie  générale,  scs  effets  ont  été  médiocres.  Tiio.ma. 

240)  Résultats  de  la  Méthode  intradurale  de  Swift-Ellis  dans  le 
Traitement  de  la  Paralysie  générale,  par  A.  Mykhso.n.  Boston  medical 
and  surijical  Journal,  vol.  ChXX,  n"  19,  p.  709-718,  7  mai  1914. 

L’auteur  a  traité  huit  paralytiques  généraux  avérés  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  sérum  salvarsanisé.  Il  a  pu  constater  la  disparition  du  Was¬ 
sermann  du  sérum,  la  diminution  de  la  Icucocytose  cérébro-spinale,  une  dimi¬ 
nution  moins  marquée  de  l’alhuminose  rachidienne.  Il  n’a  obtenu  aucune 
amélioration  clinii|ue.  ’I'iioma. 
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241)  Étude  sur  les  Psychoses  du  Choléra,  par  Oiiiikgia  et  Ditlliîsco . 

I/Bneéphale,  an, IX,  n"  5,  p.  393-402,  10  mai  1914. 

Au  cours  de  la  guerre  romano-hiilgare,  les  auteurs  ont  observé  avec  une  cer¬ 
taine  fréquence  des  troubles  psychiques  chez  les  cholériques. 

Ils  décrivent,  avec  observations  à  l’appui,  les  psychoses  cholériques  do  forme 
aiigois.sante  (angoisse  toxochnlérique),  de  forme  dépressive  fmalades  géinis.scurs,^ 

forme  délirante  ;  les  auteurs  ont  observé  deux  cas  d’asthériomanie  post-cholé¬ 
rique.  h-  hKINUKL. 

242)  Un  cas  de  Délire  aigu  dans  le  cours  du  Typhus  exanthéma' 

tique,  par  N. -A.  Ai.kkevsky  (de  Ivichineff).  Ihijchiatrie  contemporaine  (russe), 
avril  1914. 

L’auteur  décrit  un  cas  do  délire  symptomatique  pendant  la  période  fébrile  du 
typhus  exanthématique  chez  un  malade  de  23  ans,  chez  qui,  à  Taulopsie,  on  a 
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trouve  le  slreptdiploeuceus.  I>’investigation  liistologique  confirma  l’existence 
d’une  méningo-cncéphalite  aigue  avec  des  modifications,  surtout  très  marquées 
dans  l’écorce  cérébrale.  Serue  Solkhanoif. 

213j  Un  cas  d’intoxication  par  le  Gaz  d’éclairage,  par  M  Hezcalowa  et 
L.  l'nosouoFF  (de  Moscou).  P.tycliüitrii’  contemporaine  (rime),  avril  lilll. 

Les  auteurs  ont  observé  chez  un  malade  de  1!)  ans,  après  une  intoxication 
occasionnelle  par  le  gaz  d’éclairage,  un  trouble  mental  à  forme  d’excitation 
maniaque  et  de  légère  confusion  mentale;  en  outre,  il  y  avait  dans  le  tableau 
clinique  des  symptômes  rappelant  la  démence  précoce.  Quelques  jours  après, 
cet  état  fut  suivi  progressivement  par  de  l’état  dépressif,  de  la  somnolence, 
accompagnée  de  convulsions  de  caractère  choréique.  Après  cette  phase  demeura 
une  certaine  distraction,  de  l’apathie  et  un  tableau  du  syndrome  de  Korsakoff. 

Serue  Soukha.noff. 

211)  Troubles  Mentaux  dans  l’Ergotisme,  par  Koi.ossow.  Archiv  fur  Psy¬ 
chiatrie,  t.  LUI,  fasc.  3,  p.  1118,  191.1  (10  p.,  bibl.). 

lievue  des  épidémies  d’ergotisme  particulièrement  en  Russie.  Les  troubles 
psychiciucs  existent  dans  27,  3  "/•>  ^es  cas.  Ils  prédominent  chez  les  jeunes  gens. 
Ils  peuvent  survenir  dès  la  première  semaine.  Ils  varient  d’une  confusion  pas¬ 
sagère  avec  excitation  à  une  psychose  vraie.  Les  attaques  épileptiformes  sont 
la  marque  des  cas  graves.  Les  troubles  sont  variés,  il  n’y  a  pas  une  forme 
spéciale  de  psychose  ergotique.  Sur  12  cas,  1  stupeur,  2  confusions  aiguës, 
1  état  dépressif,  .'1  excitations  passagères,  1  excitation  motrice  avec  muta¬ 
cisme.  M-  Tkknel. 

243)  Les  Troubles  Mentaux  d’Origine  Cocaïnique,  par  Cuaiii.es  Vallo.n 

et  René  IIessièrh.  L'Kneéphalc,  an  L\,  n'"  2  et  3,  p.  130  et  232,  10  février  et 

10  mars  1914. 

Dans  cet  article  les  auteurs  passent  en  revue  les  troubles  mentaux  d  or-  ,0 
cocaïnique  et  ils  envisagent  successivement  :  l’évolution  du  cocaïnisme,  l’iv  sg 
cocaïnique,  l’état  mental  dans  le  cocaïnisme  chronique,  les  psychoses  cocaï¬ 
niques. 

Ces  dernières  présentent  deux  formes  :  la  forme  à  ovoiutiou  lente  ou  délire 
systènn''iu.v'.  coc.-iïitiquc,  la  forme  aigu<  ;  sunaiguc.  Les  auteurs  décrivent  les 
illusions  et  les  hallucinaUons  des  intoxiqués,  leur  délire  avec  idées  de  persécu¬ 
tion,  de  jalousie,  avec  idées  hypocondr.aques  ;  ils  notent,  en  s’appuyant  sur  des 
faits  personnels,  les  réactions  des  malades.  Ils  terminent  par  l’étude  des  accès 
subâigus  et  des  raptus  panophobiques  i[ui,  en  raison  de  leur  brièveté,  ne  néces¬ 
sitent  pas  rinternement.  L.  F. 

Psychoses  Goca'mlques,  pur  'lu,  v.\i,hniN,  f(iif(r(iii  i(r  ('.intifniiir 

de  Médecine,  t.  L.\,\l,  p.  224,  10  février  1914. 

L’auteur  décrit  la  psychose  à  évolution  lorilo  (délire  systématisé  cocaïnique) 
et  la  psychose  aiguë'  conditionnées  par  l’intoxication  cocaïnique. 

11  envisage  les  illusions,  les  hallucinations,  les  idées  délirantes  de  la  psychose 
lente,  et,  d’autre  part,  les  accès  aigus.  Ces  accès  durent  en  général  de  trois  à 
dix  jours;  ils  ont  parfois  une  évolution  plus  rapide  et  présentent  alors les  carac- 
lères  des  raptus  panophobiques  alcooliques. 


I.es  ficcrs  aigus  ou  subaigus  sont  plus  fréquents  que  la  ps^’cliosc  cocaïni(iuo 
systématisée. 

L’état  (le  besoin  s’établit  beaucoup  plus  vite  pour  la  cocaïne  que  pour  la 
morphine  ;  d’autre  part,  les  cocaïnomanes  arriveni  vite  au  délire  et  aux  réac¬ 
tions  violentes;  ils  jouent  du  revolver  avec  la  plus  grande  facilité.  La  cocaïne 
est  donc  un  toxique  encore  plus  dangereux  que  la  morphine. 

E.  Eëinubi.. 

1217)  Morphinisme  et  autres  Narcomanies  à  l’extrême-orient  de  la 
Russie,  p.ar  Stahokoti.itsky  (de  lilagovestehensk).  Médecin  dhêrien,  ir  19-20 
1914. 

L’auteur  note  que  l’abus  par  les  narcotiques  est  très  répandu  à  l’cxtrême- 
«rienl  de  la  Kussie  (ville  de  lilagovestcbensk ),  où  on  peut  parler  même  de 
plaie  sociale.  Les  narcomanies  se  propagent  par  les  Chinois  et  les  prisons. 
L’auteur  recommande  toute  une  série  de  mesures  pour  la  lulte  contre  la  narco¬ 
manie.  Ayant  eu  affaire  à  un  grand  nombre  de  morpbinistes,  l’auteur  s’assura 
que,  dans  la  période  du  sevrage  des  narcotiques,  le  sucre,  absorbé  en  quantité 
comparativement  élevée,  est  Irés  utile  et  apporte  du  soulagement. 

.SlIUOH  SOIJKIIANOI'K. 

218)  Alcool  et  Delirium  tremens,  [lar  V.  Dkmoi.k  (de  Cenéve).  L’Encéidiale, 
an  l.\,  n”l,  p.  .9-18,  10  Janvier  1911. 

Au  début  du  delirium  tremens,  on  trouve  de  l’alcool  dans  l’urine,  le  sang,  le 
liquide  céphalo-rachidien,  la  salive  et  l’haleine  des  délirants,  si  ces  délirants 
ont  absorbé  de  l’alcool  en  quantité  suffisante  au  cours  des  vingt-quatre  heures 
précédentes. 

L  élimination  de  1  alcool  a  lieu  dans  les  vingt-quatre  heures  comme  chez 
l’homme  normal.  Après  l’climination,  le  délire  continue  son  évolution. 

lion  nombre  de  délires  se  déclarent  sans  trace  d’alcool  dans  l’organisme.  Le 
délire  est  donc  indépendant  du  l’ingestion  immédiate  d’alcool. 

t'.e  traitement  par  les  boissons  alcoolisées  à  doses  décroissantes  ne  se  justifie 
pas  '  <1  recherche  de  l’alcool  peut  rendre  des  services  en  clinique  et  en  méde¬ 
cine  légfle.  p; 

249)  États  crépusculaiifss  des  Alcoolique?  chroniques  et  leur  signifi¬ 
cation  médico-légale,  par  S  .\i.  'onom  (de  .Moscou)  l'siichiniri  •conlem- 
puriiine  (russe),  mars-avril  1914, 

L’auteur  fait  l’étude  des  états  crépusculaires  des  alcooliques,  se  développant 
sans  liaison  avec  l’ivresse  aigue;  ces  troubles  de  conscience  durent  de  quelques 
minutes  jus(|u’à  plusieurs  jours;  quoique  ces  états  rappellent  l’épilepsie, 
il  n’existe  pas  ici  ni  d’aura,  ni  de  trouble  profond  de  la  conscience;  ces  états 
se  développent  dans  l’hérédité  alcoolique  grave  et  après  un  abus  de  longue  durée 
de  l’eau-de-vie.  Les  cas  de  ce  genre  ont  une  signilication  médico-légale  impç>r- 
fiinle.  Skr(;k  Soukiianoff. 

290)  Confusion  Mentale  Alcoolique,  |(ur  A  Waiihk.v  Sthaii.vs.  Iloslmi  me.dicul 
and  suryical  Journal,  vol.  CL\I.\,  n*  20,  |).  934,  25  décembre  1913, 

L’auteur  donne  trois  observations  fort  curieuses  de  confusion  mentale  alcoo¬ 
lique  ;  les  cas  de  ce  genre  établissenl  le  passage  de  la  psychose  de  Korsakoff  à 
lu  pseudo  paralysie  générale  alcoolique.  Tuoma. 
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251)  Traitement  nouveau  et  logique  de  l’Alcoolisme.  Rapport  préli¬ 
minaire,  par  li.-L.  Si’itzk;  (de  Clcvelaiid).  The  Juiirnal  uf  lhe  American  medical 
Axsocialinn,  vol.  I.XII,  n"  5,  p.  195,  17  janvier  1911. 

Cliez  1  alcoolique  le  besoin  d’alcool  n'est  pas  seulement  p.sjchique,  il  est  aussi 
physique  ou  mieux  physico-chimique.  C’est  pour  cola  qu'on  sevrant  graduelle¬ 
ment  le  malade  d’alcool,  l’auteur  l’habitue  graduellement  aussi  à  une  consom¬ 
mation  de  plus  en  plus  élevée  de  sucre. 

Ce  système  de  désintoxication  lent  et  d’accoutumance  au  sucre  (que  souvent 
les  alcooliques  repoussent)  donnerait  les  meilleurs  résultats.  'I’homa, 

252)  Mesures  administratives  et  prophylactiques  contre  l’Alcoolisme, 
par  Ai.i  aiii)  Cohdo.n  (de  IMiiladelphiej.  The  Journal o[  lhe  Amerkan  medical  ^sso- 
cialiun,  vol.  LXll,  n"  5,  p.  19-1,  17  janvier  1914. 

L  auteur  envisage  surtout  les  causes  morales  de  l’appétence  pour  l’alcool  et 
le  traitement  de  l’alcoolisme  par  des  moyens  moraux.  Tiio.ma. 

253)  L’Alcool  et  la  Dégénérescence  de  la  Race,  par  I.  iMjîuvi.v  Maus. 

Medical  Record,  n'’  22.54,  p.  102,  17  janvier  1914. 

htudc  statistique  d  où  il  suit  que  le  nombre  des  aliénés  et  de  dégénérés  divers 
est  pour  ainsi  dire  proportionnel  à  la  consommation  d’alcool  dans  les  différents 
états  de  rUnion. 

254)  Psychose  Polynévritique  (Syndrome  de  Korsakoff)  chez  un  Cir- 
rhotique,  par  Aiidi.x-Dki.teii,  cl  Hwn.wo.  Soc.  de  Méd .  d'Akjer,  17  décembre 
1913.  Rail,  médical  de  l’Algérie,  p.  811,  25  décembre  1913. 

Observation  d  un  malade  réalisant  une  association  de  cirrhose  bypcrlropliique 
et  de  p.sycbose  polynévritique.  C’est  là  une  association  rare. 

Les  aut(uirs  discutent  la  patliogénie  des  accidents  présentés  par  leur  malade; 
ils  pensent  qu  il  est  nécessaire  défaire  intervenir  simultanément  le  rôle  de  l’al¬ 
cool  et  le  rôle  de  l’insuflisance  hépatique.  Cette  dernière  agit,  d’une  part,  en 
aggravant  le  rôle  nocif  de  l’alcool  (|u’elle  ne  neutralise  plus,  d’autre  part,  en 
surajoutant  à  l’intoxication  alcoolique  une  intoxication  autogène  par  insuffi¬ 
sance  bepiitii|ue.  C’est  ce  qui  explique  la  généralisation  si  rapide  de  ces  polyné¬ 
vrites  et  la  gravité  babitnelle  de  huir  pronostic.  li.  Khinuki,. 

2;);))  Psychoses  Intermittentes  et  Insuffisance  Rénale,  par  Kdouaho 
llnitisso.N-LAPAïutK.  Thèse  de  Paris,  ir  (59  (122  pages),  Steinheil,  édit.,  Taris. 

Les  accès  récidivants  du  délire  lié  à  l’insuffisance  rénale  se  distinguent  faci¬ 
lement,  d’ordinaire,  des  accès  d’excitation  cl  de  dépression  de  la  folie  inter¬ 
mittente  par  leur  physionomie  clini(|uc,  leur  évolution  et  leur  date  d’appari¬ 
tion.  (.ependant  on  peut  observer  des  cas  de  transition  qui  relient  les  accès 
récidivants  de  psychoses  brighliques  aux  accès  de  la  folie  inlermillente  ; 
confusion  mentale,  confusion  mentale  avec  excitation  ou  dépression,  excitation 
et  dé[)res.sion  |)ures. 

I)a[is  toutes  les  observations  de  l’auteur,  les  symptômes  du  petit  brightisme 
se  trouvent  au  grand  complet  :  symptômes  cliniques  et  modifications  du  chi¬ 
misme  urinaire,  albuminurie,  liypo-azoliirie,  hypo-chlorurie.  Dans  les  unes,  il 
n  a  pas  été  possible  de  mettre  en  évidence  le  rapport  de  causalité  qui  unit  l’évo¬ 
lution  des  troubles  mentaux  aux  signes  physiques  de  l’insuffisance  rénale.  Dans 
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les  autres,  au  contraire,  les  plus  nombreuses,  l’auteur  a  trouvé  un  parallélisme 
frappant  entre  l’apparition  et  la  disparition  des  accès  et  les  exacerbations  des 
s^'mptômcs  du  briglitismc. 

Les  reclierches  sur  le  dosage  de  l’urée  dans  le  sang  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  ne  permettent  pas  à  l’auteur  de  voir  dans  l'azoturie  la  cause  patho¬ 
gène  des  accès.  La  thérapeutique  ordinaire  de  désintoxication  appliquée  à  l’in¬ 
suffisance  rénale  a  paru  modifier  heureusement  l’intensité  et  la  duree  de  certains 
accès  délirants. 

Chez  les  malades,  l’auteur  a  toujours  rencontré  une  prédisposition  ii  délirer 
héréditaire  ou  acquise.  Le  plus  souvent,  l’apparition  du  premier  accès  a  été 
beaucoup  plus  tardive  (jiie  dans  la  folie  intermittente.  K,  F. 

230)  Délire  post-onirique  de  Possession  chez  un  Arabe,  par  Louis 
liivuT.  L'KncèpImlc,  an  IX,  n“  1,  p,  32-13,  10  janvier  191/*, 

Description,  chez  un  musulman  d’.Mgérie,  d’un  délire  dont  l’étiologie,  révo¬ 
lution,  la  formule  délirante  elle-même  méritent  de  retenir  l’attention.  Chez 
cet  homme,  spahi,  puis  gendarme,  l’alcoolisme  a  causé  une  intoxication  pro¬ 
gressive,  cause  sulTisantc  de  sa  prédisposition  délirante.  Des  excès  répétés 
amenèrent  enfin  1  éclosion  d’un  violent  délire  confiisionnel  et  hallucinatoire 
d’une  durée  relativement  courte. 

La  persistance  des  troubles  cénestbésiques  et  des  balliicinations  fournit 
ensuite  au  malade  les  éléments  nécessaires  à  l'édification  d’un  délire  systéma¬ 
tisé  de  possession,  lequel  est  eu  voie  de  décroissance  actuellement,  suivant  en 
cela  l'atténuation  des  troubles  de  la  sensibilité.  Par  ainsi  se  trouve  justifié  le 
diagnostic  de  délire  systématisé  secondaire. 

Dans  cette  observation,  il  est  curieux  de  voir  chez  le  sujet,  individu  simple 
et  primitif,  initié  sans  étapes  ancestrales  à  la  civilisation  moderne,  jeté  sans 
trarisiUon  dans  un  milieu  très  dillérent  du  sien,  nos  théories  et  nos  acquisitions 
scientiliques  se  combiner  de  façon  originale  avec  ses  conceptions  médiévales, 
fie  sont  Là  les  résultats  de  toute  civilisation  défeclueusement  assimilée.  11  faut 
retenir  que  cela  peut  donner  un  caraclére  très  particulier  au  délire  des  indi¬ 
gènes,  caractère  qui  n’est  d’ailleurs  que  le  rellet  d’une  éjioque  de  transition, 
d’un  mélange  de  races  essentiellement  dilférentes. 

L’.Mgérie,  ce  carrefour  des  races,  devient  un  peu  le  carrefour  des  âges, 
et  dans  les  manifestations  psychopathiques  qu'on  y  rencontre,  on  peut  y  recons¬ 
tituer  peut-être  certains  aspects  délirants  des  civilisations  disparues. 
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Nous  aiiprenons  avec  tristesse  la  mort  de  notre  fidèle  et  distingué  collabora¬ 
teur  pour  les  analyses  des  travaux  russes  de  neurologie  et  de  ji.sychiatrie,  h; 
docteur  Seiigh  Soukiianoi  f,  décéilé  à  Pétrograd,  le  3  janvier  l!H(i. 
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DE  PARIS 

Séance  du  6  janvier  1916. 
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SOMMAIKE 

Allnculion  de  Mme  Dejeiune,  président  sortant. 

Allocution  deM.  Huet,  président. 
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1.  M.  E.  DK  Massary,  Variété  de  griffe  cubitale  i)ar  contracture  musculaire  puis  rétrac¬ 
tion  tendineuse  et  fibretise  consécutives  à  une  blessure  de  la  branche  palmaire  pro¬ 
fonde  du  nerf  cubital.  (Di.scussion  :  M.  Henry  Meige.)  —  II.  MM.  Pierre  Marie  et 
Cii.  Chatedin,  Un  cas  de  syndrome  bulbo-protubérantiel.  —  III.  MM  Pierre  MARiEet 
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«hromatopsies.  —  IV.  M.  Henry  Meige,  Tremblement,  tressaillement,  trémopliobie 
consécutifs  aux  explosions.  —  V.  M.  et  Mme  Dejerine  elM.  J.  Mouzon,  Un  cas  de  section 
du  nerf  médian  avec  syndrome  de  restauration,  mais  restauration  partielle  et  insuffi¬ 
sante,  traité,  le  222”  jour  après  la  blessure,  par  la  résection  de  la  chéloïde  nerveuse  et 
par  la  suture  bout  à  bout  Après  l’opération,  syndrome  d’interruption  complète.  Appa¬ 
rition  des  premières  paresthésies  le  20' jour  après  l’opération.  Premier  retour  mani¬ 
feste  de  tonicité  le  88' jour.  Retour  manifeste  de  motilité  volontaire  le  205»  jour.  Res¬ 
tauration  motrice  et  sensitive  globale  en  très  bonne  voie  !»  mois  après  la  suture.  — 
VI.  M.  Maurice  .Mendedssohn,  Un  cas  de  paralysie  radiale  par  section  complète  du  nerf 
due  à  une  blessure  do  guerre.  Retour  de  la  motilité  après  suture  tardive  du  nerf  radial 
sectionné.  —  VII.  MM.  Pierre  Marie  et  C,  Koi.x,  Ktude  histologique  des  lésions  des 
nerfs  par  blessures  de  guerre.  (Discussion:  Mme  Dejerine  ')  —  Vlll.  M.  Krnest  Duimié, 
Un  CHS  d’arénexie  totale.  —  IX.  MM.  M.  Laignel-Lav.\stin,e  et  V.  Badi.et,  P.seiido- 
ptosis  hystérique  avec  synergie  fonctionnelle  ociilo  palpébrale.  —  X.  M.  Jean 
Dagnan-Bouveret,  Présimtation  d’un  appareil  de  prothèse  fonctionnelle  pour  les  [lara- 
lysies  du  plexus  brachial  supérieur.  —  XI.  M.  R.  Leriche,  De  la  causalgie  envisagée 
comme  une  névrite  du  sympathique  et  do  son  traitement  par  la  dénudation  et  l’abla¬ 
tion  dos  plexus  nerveux  péri-artériels.  (Discussion  :  M.  Henry  Meige.)  —  XII.  M.  Mau¬ 
rice  ViLLARET,  Valeur  clinique  des  modilicalions  du  système  pileux  et  de  quelques 

autres  troubles  tropliiipios  au  cours  des  blessures  de  guerre  des  nerfs  des  membres. _ 

XIH.  M.  Maurice  Viddaret,  Le  syndrome  nerveux  do  l’espace  rétro-jiarotidien  posté- 

Addendum  à  la  séance  du  1"  juillet  1015. 

M.  Maurice  Mendedssohn,  Deux  cas  de  paraplégie  de  nature  organique  suivis  de  gué¬ 
rison  (présentation  dos  malades). 

Addendum  à  la  séance  du  21)  juillet  11)15. 

M.  Maurice  Mendedssohn,  Sur  les  caractères  de  la  courbe  de  secousse  musculaire  dana 
la  réaction  de  dégénérescence. 


Allocution  de  Mme  Dejerine,  présideul  surlaut. 

Mes  chers  Collécües, 

Avant  de  quitter  la  haute  fonction  que  vos  stilTrages  ont  bien  voulu  me  con¬ 
fier,  je  tiens  à  vous  dire  encore  une  fois  combien  j’ai  été  sensible  à  l'honneur 
que  vous  m’avez  fait  en  m’appelant  à  présider  vos  séances  pendant  les  deiii^, 
années  qui  viennent  de  s’écouler. 
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Nos  l'aags  sont  presque  aussi  clairsemés  qu’aux  premiers  jours  d’octobre 
1914,  et,  si  plusieurs  de  nos  membres  ont  été  glorieusement  blessés,  aucun, 
heureusement,  ne  nous  a  été  ravi,  A  tous  nos  collègues  absents  j’adresse  l’ex¬ 
pression  émue  de  notre  vive  et  [)rofonde  admiration  pour  la  vaillance  avec 
laquelle  ils  accomplissent  leur  devoir. 

Laissez-moi,  en  terminant,  le  plaisir  de  remercier  tout  particuliérement 
notre  excellent  et  très  s^mpatbique  secrétaire  général,  M.  Henry  Meige,  qui,  à 
lui  seul,  par  son  zèle  et  son  dévouement  inlassables,  a  assumé  la  lourde  tâche 
de  la  publication  de  nos  com|)les  rendus. 

Enfin,  j’exercerai  pour  la  dernière  fois  mes  fonctions,  en  appelant  à  présider 
cette  séance  notre  excellant  collègue  et  ami  M.  Muet,  dont  tous  vous  connais¬ 
sez  les  éminentes  qualités  et  la  parfaite  urbanité  et  que  je  convie  à  prendre  sa 
place  au  Hureau. 


Allocution  de  M.  Huet,  pirsidcnL 


Ce  n’est  pas  sans  quelque  émotion  que  je  prends  place  aujourd’hui  au  fauteuil 
de  la  présidence,  où  vous  avez  bien  voulu  m’appeler  suivant  le  principe  de 
l’ancienneté,  .le  m’efforcerai  de  rcm[dir  le  mieux  f|ue  je  pourrai  la  fonction  que 
vous  m’avez  fait  l’bonneur  de  me  confier,  et,  pour  cela,  je  n’aurai  qu’à  prendre 
modèle  sur  mon  prédécesseur  iinmédiat,  Mme  Dejerine,  qui  pendant  ces  deux 
dernières  années  a  dirigé  nos  séances  avec  tant  de  compétence  et  d’autorité,  à- 
prendre  modèle  aussi  sur  nos  présidents  antérieurs,  qui  se  sont  succédé  ici  de¬ 
puis  vingt  ans  bicntè)t,  et  parmi  lesquels  je  compte  nombre  de  maîtres  dont 
je  rn’bonore  d’avK)ir  été  l’élève. 

Il  y  a  un  an  nous  pouvions  espérer  qu’on  ce  commencement  de  1916  notre 
Société  aurait  repris  ses  réunions  dans  les  mômes  conditions  que  par  le  [lassé. 

Il  n’en  est  ainsi  qu’en  faible  [)artie,  lîeaucoup  de  nos  collègues,  beaucoup  aussi 
de  nos  jeunes  confrères  en  neuiadogie,  restent  éloignés,  retenus  à  l’armée  ou 
dans  les  formations  sanitaires  de  la  province  par  leurs  devoirs,  qu’ils  rem¬ 
plissent  avec  tout  le  dévouement  et  le  succès  que  vous  savez  au  profit  de  nos 
vaillants  blessés. 

Néanmoins  notre  Société  a  toujours  tenu  régulièrement  ses  séances.  Peu 
nombreux  dans  les  premiers  mois  de  la  guerre,  ceux  qui  ont  pu  assister  à  nos 
réunions  se  sont  accrus  peu  à  peu,  soit  qu’ils  aient  été  rappelés  à  Paris  par 
leurs  services,  soit  qu’ils  aient  profité  d’un  moment  de  congé.  D’autres  nous 
ont  envoyé  des  communications  écrites  où  se  trouvaient  exposés  les  résultats 
de  leurs  travaux. 

Des  séances  supplémentaires  ont  aussi  été  tenues,  dans  lesquelles  ont  été 
agitées  d’importantes  (|ue8tions  intéressant  l’intervention  des  neurologistes 
dans  les  soins  à  donner  aux  blessés  et  aux  malades  relevant  de  la  neuropatho¬ 
logie  et  dans  la  conduite  à  tenir  dans  des  ras  où  la  compétence  spéciale  des 
neurologistes  pouvait  être  employée  utilement. 

A  ces  séances  ont  été  conviés  spécialement  non  seulement  nos  collègues  dis¬ 
persés  mais  cticore  ceux  de  nos  confrères  attachés  aux  Centres  d(î  neurologie  des 
formations  sanitaires  du  Service  de  santé  des  armées.  Les  conclusions  aux-' 
quelles  ont  abouti  ces  réunions  ont  été  favorablement  accueillies  en  haut  lieu.  . 
D’autres  réunions  analogues,  où  seront  également  traitées  des  questions  inté-  ; 
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rossant  les  blessés  et  les  malades  relevant  de  la  neiirolngic,  sont  projetées  pour 
1916;  nous  voulons  croire  qu’elles  auront  le  même  succès,  leur  tenue  devant 
être  favorisée  par  la  Direction  supérieure  du  Service  de  santé,  qui  nous  apromis 
de  donner  à  nos  collègues  et  confrères  neurologistes  la  possibilité  de  s’y 

Le  cbamp  de  nos  rccbercbes  s’est  trouvé  consiilérablemcnt  élargi  par  les  tra¬ 
giques  événements  (|ue  nous  traversons,  car  les  blessures  de  guerre  atteignent 
très  souvent  le  système  nerveux,  central  ou  i)éri[iliérique.  Nous  n’avons  pas 
omis  d  explorer  ici  et  avec  Irait,  Je  pense,  ce  vaste  cliarnp,  apportant  des  pré¬ 
cisions  nouvelles  aux  connaissances  antérieurement  acquises,  plus  particuliére¬ 
ment  pour  les  lésions  directes  et  indirectes  de  la  moelle  et  pour  les  lésions  des 
nerfs  péripbériques,  en  étudiant  leur  symptomatologie,  leurs  modalités  cli¬ 
niques,  les  moyens  de  reconnaître  leur  nature,  leur  étendue  et  leur  gravité,  et 
aussi,  but  que  nous  devions  avoir  tout  spécialement  en  vue,  les  moyens  d’y 
remédier  et  d  empêcher,  dans  la  mesure  possible,  que  leurs  consé(]uences  ne 
restent  pas  par  trop  souvent  délinitives  et  irréparables. 

Les  résultats  de  ces  recbcrclies  ont  été  mis  à  jour  et  régulièrement  publiés, 

.  de  façon  qu’ils  peuvent  être  utilisés  non  seulement  dans  l’intérieur  de  nos  fron¬ 
tières  mais  encore  au  dehors,  (iràce  au  labeur  éclairé  et  dévoué  de  notre  secré¬ 
taire  général,  le  compte  rendu  de  nos  séances  a  continué  à  paraître  régulîére- 
ment,  et,  en  adressant  à  M.  Henry  Meige  nos  vîfs  remerciements,  Je  crois  être 
votre  interprète  îi  tous. 

Qu’il  nous  soit  permis,  n>es  chers  collègues,  d’espérer  que  cette  nouvelle 
année,  en  nous  apportant  la  vicloire  liiiale,  verra  se  tarir  la  source  actuelle  de 
nos  recbercbcs.  Celles-ci  n’en  seroni  ])as  interrompues  de  sitôt,  car  l’évolution 
do  là  réparation  des  lésions  du  système  nerveux  est  souvent  bien  longue  et  de 
longs  mois  encore  nous  aurons  à  observer  les  effets  utiles  des  traitements  en¬ 
trepris  et  des  interventions  auxquelles  nous  aurons  cru  bon  de  recourir,  sans 
compter  ijue  nous  aurons  sans  doute  atissi  à  pratiquer  longtemps  encore  des 
interventions  éloignées  pour  chercher  à  soulager  et  à  guérir  nombre  de  nos 
glorieux  blessés. 


COMMUNICATIONS  UT  PRÙSUNTATIONS 


1.  'Variété  de  Griffe  Cubitale  par  Contracture  Musculaire,  puis  Ré¬ 
traction  Tendineuse  et  Fibreuse  consécutives  à  une  Blessure  de 
la  Branche  palmaire  profonde  du  Nerf  Cubital,  par  ,M  K.  kkMassary. 

Les  lésions  du  nerf  cubital  donnent  souvent  lieu  à  une  attitude  très  si)éciale 
de  la  main  désignée  en  séméiologie  sous  le  nom  do  (jnffe  cubitale.  L'explication 
courante  de  cette  griffe  invoque  une  paralysie  des  muscles  interosseux,  du  court 
adducteur  du  pouce  et  des  deux  muscles  lombricaux  internes  ;  on  signale,  de  plus, 
que  les  rétractions  tendineuses  sont  fréquentes  et  immobilisent  les  doigts  dans  la 
situation  vicieuse  où  les  avait  mis  la  paralysie  dos  interosseux  et  des  lombricaux. 
Lotte  explication,  sullisante  dans  la  majetrité  des  cas,  ne  rend  ]ias  compte,  d’une 
façon  jjrécise,  des  i)liénoniènos  qui  se  sont  passés  chez  un  blessé  que  Je  viens 
d’observer;  chez  ce  soldat,  juiralysie  des  interosseux,  du  court  adducteur  du 
pouce,  des  deux  lombricaux  internes,  contracture  précoce  des  llécliisseurs,  rétrac¬ 
tions  tendineuses  et  rétraction  fibreuse  périartieulaire,  tels  sont  les  pliénomcnes 
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<iui  firent  suite  à  une  section  par  balle  de  la  branche  palmaire  profonde  du  nerf 
cubital  et  qui  se  succédèrent  très  rapidement. 

11.  .  fut  blo.ssé  le  25  septombro  1915;  lorsipi'il  .sortait  de  sa  tranchée,  tenant  son  fusil 
des  deux  mains,  une  balle  l’atteignit  dans  la  main  droite,  entra  au  niveau  de  la  face 
dorsale  du  (iiiatnèmc  espace  intermétacarpien  et  sortit  à  la  face  palmaire  après  avoir 
traversé  1  ominonco  liypotliénar.  Il  est  difficile  de  décrire  exactement  le  trajet  do  la  balle 
car  les  radiOfiraphies  faites  ultérieurement,  le  15  octobre  1915  et  le  3  janvier  191ti  uè 
donnent  guère  de  renseignements;  les  métacarpiens  paraissent  intacts,  c'est  à  peiné  si 
Ion  |)cut  discuter  sur  l’existence  d’une  légère  fêlure  du  IV*  métacarpien;  la  balle  a 
donc  passe  soit  dans  le  quatrième  espace  intermétacarpien,  soit  sur  le  bord  interne  du 
V"  métacarpien.  Immédiatement  après  la  blessure,  li  ..  dit  avoir  senti  ses  doux  der¬ 
niers  doigts  se  (lécbir,  ses  efforts  pour  les  redresser  ont  été  vains;  par  contre,  l’index 
et  e  médius  avaient  conservé  leur  motilité  normale.  Le  premier  pansement  fut  fait  dans 
a  tranchée,  une  heure  environ  après  la  blessure;  dans  ce  pansement,  très  sommaire 
les  deux  derniers  doigts  furent  pris.  A  l’ambulance  divisionnaire  le  pansement  no  fut 
pas  refait;  on  se  contenta  do  le  recouvrir  d’une  nouvelle  bande.  Ce  pansement  ne  fut 

pas  trop  serré,  détail  important  a  noter  L’évacuation  se  lit  sur  Paris  où  le  blessé 

arriva  le  29  septembre,  c'est-à-dire  quatre  jours  après  la  blessure.  Il  fut  dirigé  sur  l’Iiô- 

et  cette  Hexion  était  irréductible.  Le  l.a  octobre  les  pansements  furent  supprimés,  la 
plaie  Otait  cicatrisée^  I  endant  les  jours  suivants  persista  un  mdème  assez  marqué  de 
la  main  qui  disparut  après  quelques  bains  cliauds 
B...  fut  évacue  le  8  novomin-e  1915  sur  l’Iiôpital  auxiliaire  d’Issy-les-Moulineaux  où  je 
lujourd’liüi  ‘^8  8a  main  était  alors  telle  qu’elle  se  présente 

Cette  attitude  de  la  main  simule  la  griffe  cubUale  :  mais  les  deux  derniers  doigts  sont 

nr  7  ‘  f’i'  "  ‘8-  «''iffe  cubitale  vraie,  extension 

lorcéo  de  a  !*•  phalange  et  flexion  des  deux  dernièies.  La  flexion  totale  des  doux  der¬ 
niers  doigts  est  permanente  et  même  irréductible;  la  force  do  cette  llexioii  est  telle  que 
les  ongb  s  s  impiiim  nt  dans  la  paiiim  de  la  main  ;  lors<ii,e  l’on  vont  vaincre  la  He.xion^n 
P8!“8  81  I  on  peut  ô.'.artor  les  ongles  do  la  paume  de  la  main 
d  une  distance  _d  un  centimelr,i  et  demi  et  cette  manœuvre  est  très  douloureuse. 

Le  médius  s  e  end  mieux  mais  lui  aussi  est  bridé  dans  son  mouvement  d’extension. 
Soûls  I  indo.x  et  le  pouce  s  étendent  complètement. 

Enfin  il  faut  signaler  que  les  mouvements  d’adduction  du  pouce  sont  limités  ot  que  B. 


pont  iiiaiiitonir  avec  force  un  objet  entre  le  pouce  et  l’index 

On  examinant  la  face  dorsale  de  la  main  on  voit  une  atrophie  très  netto  des  muscles 
erosseux  et  du  court  adducteur  du  pouce;  les  espaces  interosseux  sont  déprimés,  le 


iiiterosseux  et  du  court  adducteur  du  pouce;  les  espaces  interosseux  sont  déprimés,  le 
grillage  métacarpien  forme  un  vigoureux  relief. 

Par  contre,  les  muscles  de  la  face  palmaire  ne  paraissent  guère  avoir  souffert-  sans 
être  très  pui.ssantcs  les  éminences  thénar  et  liypolhènar  conservent  leur  forme  ’  ’ 

par  feramen  éleclrigue.  très  obligea.iiinent  prati,,ué  par 
miscl»  i-  *’''  ‘'‘“i  '’'’'>‘8ty  ■■  fe.rcüabiliu  faradique  est  conservée  dans  les 

muscle.s  do  1  cminenco  lijpothéiiar.  très  diminuée  dans  les  IV»  et  HI*  muscles  interos- 
rTicn  ®  I"  mterosseux.  de  même  que  dans  le  court  adducteur  du 

,  1  i  '7  ‘‘"“"8  ,'^88  secousses  très  lentes  dans  le  court  adducteur 

réicl  0,7  "l  ni  '"^8rosseux  moins  lentes  dans  les  autres.  En  résumé  les  troubles  des 
réactions  électriques  augmentent  à  mesure  que  l’on  se  rapproclio  du  pouce 
Les  muscles  do  l’avant-bras  et  du  bras  sont  légèrement  atrophiés,  par  rapport  à 
de/uis  7“  atrophie  totale  de  muscles  qui  ne  travaillent  pas 

uepuis  tiois  mois.  Leurs  n  actions  électriques  ne  sont  pas  modifiées 

1-1  i"  spontanées,  pas  de  douleur  à 

U  press  011  d(.s  troncs  nerveux;  la  sensibilité  cutanée  explorée  au  pinceau,  à  la  piqûre, 
a  la  clialeur,  u  est  modifiée  que  dune  façon  très  vague;  le  blessé  hésite  qiielquoWs,  sé 
trompe  de  temps  on  temps  dans  la  localisation  do  la  sensation  mais  il  n'v  a  rien  do 
précis  capable  d’étre  reproduit  dans  un  schéma.  En  somme  les  seules  douleurs  vives 
resson  los  par  le  blessé  sont  colles  que  l’on  produit  lorsque  l’on  tente  de  corriger  la  fiexioD 
méd77u;  .''‘8''78  8''  8"8.on  provoquée  du  petit  doigt,  de  l’annulaire  et  mémo  du 
exercée  r'’'7  7“  ''fa.sseiit  très  violentes;  une  pression  un  peu  forte 

Wrofost  doiï/ur  extenseurs  et  sur  les  parties  fibreuses  périarticu- 


r  les  parties  fibreuses  périarticu- 
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l’as  de  trouble»  trophiques  :  à  noter  simplement  une  légère  cyanose  de  la  main  et  une 
liypothermie  appréciable  A  la  palpation. 

Enlin  les  réflexes  teniHneux  sont  normaux.  Il  y  a  peu  de  différence  entre  les  tensions 
artérielles  prises  au  bras  droit  et  au  bras  gauche;  le  Pachon  indique  à  droite  M  =  13 
m  =  8,  à  gaucho  M  ;=  14,  m  =  8. 

Dans  cette  observation  il  y  a  des  faits  certains,  hors  de  toute  discussion,  et 
par  contre  des  faits  qui  prêtent  à  une  discussion  difficile. 

Les  faits  certains  sont  les  suivants,  qui  découlent  les  uns  des  autres  ;  en  pre¬ 
mier  lieu  une  section  de  la  branche  profonde  du  nerf  cubital;  en  second  lieu  une 
paralysie  des  interosseux,  des  deux  lombricaux  internes,  du  court  adducteur  du 
pouce,  puis  une  atrophie  de  ces  muscles  attestée  par  des  méplats  visibles  entre  le 
gril  métacarpien  et  par  les  modifications  des  réactions  électriques.  La  lésion  ner¬ 
veuse  n’intéresse  que  la  branche  profonde  du  nerf  cubital,  au-dessous  de  l’émer¬ 
gence  des  nerfs  innervant  les  muscles  de  l’éminence  hypothénar,  ce  qui  explique 
l’intégrité  de  ces  muscles. 

Tels  sont  les  faits  certains;  s’ils  étaient  purs,  la  griffe  cubitale  serait  la  griffe 
classique  avec  extension  forcée  des  premières  phalanges  de  l’auriculaire,  de  l’annu¬ 
laire,  extension  moins  accentuée  de  la  première  phalange  du  médius,  puis  flexion 
forcée  des  dernières  phalanges  des  mêmes  doigts.  La  griffe  cubitale  de  notre  hiessé 
comporte  une  flexion  irréductible,  totale  et  complète  des  deux  derniers  doigts, 
totale  mais  incomplète  du  médius.  Cette  différence  entre  la  griffe  classique  et 
celle  que  nous  étudions  ne  peut  être  expliquée  que  par  des  faits,  prêtant  d’ailleurs 
à  discussion. 

S  agit-il  d’uno  contracture  pithiatique?  Cette  hypothèse  peut  être  discutée;  mais 
tout  de  suite  s’élèvent  contre  elle  des  arguments  tirés  de  l’absence  des  troubles  de 
la  sensibilité  cutanée,  de  la  douleur  vive  des  mouvements  provoqués  d’extension, 
et  enfin  de  la  limitation  de  cette  contracture  aux  seuls  faisceaux  musculaires 
innervés  par  le  cubital,  c’est-à-dire  aux  faisceaux  internes  du  fléchisseur  profond  ; 
s  il  s  agissait  d’uno  contracture  pithiatique  on  ne  pourrait  comprendre  la  diffé¬ 
rence  des  degrés  de  cette  contracture  de  l’auriculaire,  de  l’annulaire  et  du 
médius.  Le  pithiatique  ne  fait  rien  de  partiel,  il  fait  tout  au  maximum  ;  il  aurait 
contracté  également  tous  les  doigts  de  la  main.  On  peut  donc  rejeter  cette  hypo¬ 
thèse.  D  ailleurs,  pour  plus  de  certitude,  j’ai  pratiqué  deux  épreuves  qui  sont 
restées  négatives.  En  premier  lieu  j’ai  appli(|ué  la  bande  d’Esmarch  et  j’ai  main¬ 
tenu  1  ischémie  du  membre  supérieur  droit  pendant  une  dizaine  de  minutes;  celte 
épreuve  a  été  douloureuse;  mais  la  flexion  des  doigts  ne  fut  en  rien  modifiée. 
En  second  lieu  j’ai  chloroformé  le  hiessé  ;  pendant  l’anesthésie  complète  j’ai  pu 
modifier  dans  une  certaine  mesure  la  flexion  des  doigts,  car  Télément  douleur 
avait  disparu,  mais  il  me  fut  impossible  d’éloigner  les  ongles  de  plus  de  3  centi¬ 
mètres  de  la  paume  de  la  main;  tout  de  suite  les  mouvements  furent  bridés  par 
les  tendons  et  les  rétractions  fibreuses  périarticulaires.  Ces  rétractions  fibreuses 
périarticulaires  forment  même  l’obstacle  principal  à  l’extension  dos  doigts;  une 
manœuvre  bien  simi)le  le  prouve  :  en  fléchissant  le  poignet  on  diminue  la  lon¬ 
gueur  et  par  conséquent  lu  force  des  fléchisseurs,  et  cependant  l’extension  des 
doigts  reste  impossible. 

En  résumé, .il  y  a  donc,  chez  notre  blessé,  une  rétraction  tendineuse  et  surtout 
une  rétraction  fibreuse  périarticulairo  très  spéciales.  Ces  rétractions  se  distinguent 
<lc  la  rétraction  fréquente  et  souvent  précoce  qui  immobilise  la  griffe  cubitale 
cTa,ssique.  Elles  ont  dd  succéder  à  une  contracture  analogue  à  celle  que  décri¬ 
vaient  MM.  Babinski  et  Froment  à  la  séance  du  -i  novembre  1!)L5,  contracture 
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orgnniinH'  d'onginc  f)tTiiiti('M'iq\ie ;  il  est  probable  que  la  lésion  d’uno  brandie 
lerininalo  du  nerf  cubital  produisit  une  irritation  de  ce  nerf  et  par  suite  une  con¬ 
tracture  des  faisceaux  du  fléchisseur  profond  (ju'il  innerve;  mais  acUKdlernent  la 
contradiire,  ipii  seule  peut  ex|)liquer  la  flexion  irréductible  des  doigts  dés  le 
<16but,  a  fait  place  à  une  rétraction  fibreuse  et  tendineuse  considérable. 

Une  faut-il  faire?  Si  la  rétraction  tendineuse  prédominait,  ce  qui  n’est  pas,  on 
pourrait  songer  i\  une  intervention  chirurgicale  sur  les  tendons,  ou  mieux  à  un 
raccourcissement  des  os  do  l’avant-bras  comme  cela  se  pratiipie  dans  la  maladie 
de  Volkmann  Mais  la  rétraction  fibreuse  périarticulaire  étant  nettement  prédo¬ 
minante,  seuls  les  divers  jirocédés  de  niécanotliéra(de  paraissent  indiqués, 

M  IIkmiy  Mkice.  —  On  refrouve  chez  le  blessé  présenté  par  M  de  Massarv 
deux  signes  [)res(|ue  constants  à  la  suite  des  lésions  du  nerf  cubital.  C'est  d’abord 
l’aiqiarition  immédiate  de  la  griffe,  aussitôt  après  la  blessure;  c’est  ensuite  la 
rapidité  avec  laquelle  cette  grilTe  devient  irréductible.  Et  il  est  certain  que  cette 
dernière  iiartieiilarité  ne  s’expli(|ue  pas  do  façon  satisfaisante  par  le  seul  fait 
d’une  localisalion  des  phénomènes  paraljtifpies  dans  le  territoire  du  nerf  cmbital. 

A  propos  des  interventions  concernant  les  griffes  cubitales,  je  ferai  remarquer 
qo  il  importe  do  tenir  grand  compt(‘  du  métier  des  blessés. 

Un  s(ddat  du  .service  de  M  le  [irofesseur  Pierre  .Marie,  à  la  .Salpétrière,  présen¬ 
tait  une  grifft'  cubitale  irrédindible  On  lui  fit  une  résection  des  tendons  des  flé¬ 
chisseurs  du  l'  et  du  doigt.  Ua  griffe  a  disparu,  mais  la  flexion  dos  deux  der¬ 
niers  doigts  demeure  impossible;  et  cet  homme,  (pii  est  dactylograidic,  déclare 
se  trouver  beaucou)i  plus  gêné  pour  se  servir  de  la  machine  fi  écrire  qu’avant 

Par  contre,  il  est  bien  certain  (pi’un  agriculteur,  un  terrassier,  un  bûcheron, 
tout  homme  enfin  i|ui  se  sert  d’un  outil  dont  le  manche  doit  être  saisi  à  pleine 
main,  bénéficiei'a  d’une  intervention  faisant  disjiaraitre  lu  flexion  permanente 
des  deux  derniers  doigts 


11  Un  Cas  de  Syndrome  Bulbo-protubdrantiel,  par  MM  Pieiiue  Marie 

et  (ài.  CuATEEIN. 


Le  malade  que  nous  présentons  aujourd’hui  à  la  Société  présente  un  syndrome 
bnlbo-protuhéranfiel  actuellement  très  atténué  survenu  à  la  suite  d’un  ictus  il]y  a 
deux  mois  et  caractéiisé  essenfiellemcnt  par  une  hémianesthésie  de  type  syringo- 
myéliipie  de  la  moitié  droite  du  coiqis  et  une  paralysie  de  type  jiériphérique  de  la 
\  II''  paii  e  du  ci'ité  gauche. 

V  oici  l’histoire  de  ce  malade  ; 


ivATiD.N.  —  Po  soldat  It..,,  âgé  de  SI  ans,  était  do  passage  à  Paris,  retour  de  per- 
Aii  iiioiiient  de  prendre  lu  train  pour  rejoindre  son  corps,  il  éprouve  biusque- 
■  sensation  très  fugitive  de  vertige  intense  et  de  brouillard  devant  les  yeux, 
miniiles  après  les  nièinos  symptoines  réapparaissent  beaucoup  plus  intenses,  le 
10  peut  demander  du  secours  et  tonifie  ou  avant  snng  perdre  eonnaisnaiice,  et 
lis  fois.  Deseainarades  le  remettent  defiout,  et  il  peut  marcher  soutenu  par  eux, 
orouMiit  un  violent  eiilrainoment  vers  la  gaindio;  sa  tète  ôtait  fortemont  inc.li- 
’epiinle  gaiiclio  el  la  lioiiclie  tirée  à  gauche. 

i  flK^ipil.d,  il  a  dû  rester  alité  pond.mt  dix  jours  à  cause  d’une  sensation  perpé- 
iitraiMement  vers  la  gauclie  qui  rendait  la  station  debout  absolument  irnpos- 
le  sentait  aucune  faiblesse  du  cote  des  membres  et  se  servait  également  bien 
mains,  mais  il  éprouvait  une  sensation  de  refroidissement  de  toute  la  moitié 
n  C'irps  II  existait  également  dos  dilllcullés  de  la  déglutition  pour  les  aliments 
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solides;  il  avait  ot  il  a  eiu;oi'(^  l’impression  que  les  aliments  passeni  difficilement  du  côté 
droit.  Pendant  les  |)reiniers  jours  de  la  maladie,  il  présenta  également  de  la  rétention 
d’ui'ine,  très  passagère;  il  aurait  eu  également  ot  d’une  façon  très  passagère,  une  diffi¬ 
culté  considéi’alile  du  mouvement  d’aljaissonient  des  yeux  (?),  mais  il  est  difficile  de 
préciser  le  trouble  oculaire  (pi’a  ])réscnté  le  malade. 

Mn  une  dizaine  de  jours,  tous  ce.s  symptômes  s’amendèrent  considérablement;  le 
malade  put  se  lover  et  lorsqu’il  vint  nous  consulter  il  se  plaignait  seulement  d’une  sen¬ 
sation  désagréable  de  fourjiiifiemciit  et  de  refroidissement  de  la  moitié  droite  du  corps 
ot  de  gêne  de  la  déglutition. 

L’état  actuel  du  malade,  bien  que  très  amélioré,  révèle  une  série  de  symptômes  qui 
permettent  de  penser  à.  une  lésion  do  la  région  bulbo-protubérantielle  gauche,  lésion  [)ob- 
térioure  et  latérale  vraisemblablement  très  limitée. 

La  force  musculaire  segmentaire  est  absolument  conservée  pour  les  membres  aussi 
bien  du  côté  droit  que  du  côté  gauche;  le  malade  est  d’ailleurs  très  alfirmatif  sur  le 
fait  (|u’il  n’a  éprouvé  à  aucun  moment  de  faiblesse  ou  de  difficulté  de  mouvement  du 
côté  droit  aussi  bien  que  du  côté  gauche. 

Les  rélle.xes  osseux  et  tendineux,  faibles  du  côté  gauche,  sont  plus  vifs  du  côté  droit 
au  membre  inférieur  qu’au  membre  supérieur;  il  n'existe  pas  de  clonus  du  pied  ni  de 
la  rotule. 

Les  réllcxes  cutani'ssont  normaux  (créinastérien,  cutané  abdominal),  le  réllexo  cutané 
plantaire  se  produit  avec  un  certain  retard  mais  en  flexion  des  deux  côtés. 

L(!s  troubles  de  la  sensibilité  sont  très  nets  et  se  c  iractérisent  par  une  bypoestbésie 
allant  presque  jus([n’à  l'anestliésio  dans  toute  la  moitié  droite  du  corps,  y  eonipris  la 
face.  Le  chaud  et  le  froid  sont  perçus  comme  une  sensation  désagréable  de  fourmille¬ 
ment.  Les  sensations  douloureuses  à  la  piqûre  sont  également  modifiées,  il  y  a  bien 
sensation  douloureuse,  mais  elle  no  l'oste  i)as  limitée  au  point  cutané  touché,  elle  s’étale 
et  donne  une  sensation  de  fourmillement  très  désagréable,  surtout  dans  le  territoire  du 
trijumeau  droit.  Cos  imxlilications  du  sens  thermique  et  douloureux  sont  d’autant  plus 
maixpii'es  que  l’on  gagne  le  lcri'itoire  des  lucines  les  plus  élevées.  Le  toucher  est  iicrçu 
normalement  |)artout;  mais  dans  le  territoire  du  ti’ijumeau  le  contact  du  pinceau  pro¬ 
voque  également  une  b'gèrc  sensation  do  fourmillement. 

■Nous  n’avons  rolov(i  aucune  modification  appréciable  de  la  sensibilité  profonde  :  le  sens 
vibi’atoire,  la  notion  de  position  sont  également  conservés  dans  les  deux  moitiés  du  corps. 

Par  contre,  il  exisle  une  thermo-asymétrie  très  manifeste  appréciable  à  la  main  et  que 
nous  avons  mesurée  à  plusieurs  reprises  avec  un  thermomètre  cutané,  pour  le  membre 
inférieur  et  surtout  pom-  le  mentbre  supérieur  et  en  particulier  pour  la  main;  il  existe 
une  dilféi’oitco  dépassant  souvent  un  de</ré  entre  le  côté  gauirbe  normal  et  le  côté  ili'oit, 
qui  est  le  plus  froid.  Par  contre,  à  la  face,  dans  le  lcri'itoire  du  ti'ijumean,  la  Iberuio- 
asymotrie  est  inverse;  la  pommette  du  côté  droit  présente  une  lemiiéraluro  de  plusieurs 
dixièmes  de  degré  plus  élevée  rpie  la  pommetle  du  côté  gauche.  Cette  tbermoasymétrie 
si  acccnlui'c  ne  s’accompagne  pas  de  vaso-asymétrio  très  manifeste. 

L’i'xamen  fonctionnel  des  paires  crâniennes  montre  un  reliquat  de  paralysie  de  la 
VII"  paii'c,  qui  se  ti'aduit  jiar  une  légéi'e  asymétrie  de  la  face,  et  une  contraction  à  peine 
esquissée  du  muscle  peaucier  dit  ciité  ijauche.  L’exarnen  électrique  montre  une  bypoexci- 
tabilité  faradique  et  galvanique  simple  sans  DR  des  muscles  et  du  nci'f  facial  gauche. 

Nous  avons  déj/l  signalé  les  troubles  de  la  sensibilité  dans  le  territoire  du  trijumeau 
droit;  ajoutons  (|u’il  exisle  do  ce  même  côté  une  anesthésie  cornéenne  complète  avec 
suppression  du  réflexe  palpébral.  Nous  n’avons  pu  mettre  en  évidence  aucun  trouble 
sensitif,  même  très  léger,  dans  le  territoire  du  trijumeau  gauche. 

Les  nerfs  motrmrs  oculaires  paraissent  absolument  intacts,  et  il  n’existe  aucun  reli¬ 
quat  do  la  paralysie  de  l’abaissement  du  regard  qu’a  peut-être  présenté  le  malade  après 
son  ictus.  Âlais  il  existe  une  inégalité  pupillaire  manifeste,  la  [lupille  gauche  étant  plus 
petite  que  la  droite.  Le  réllexe  irien  à  la  lumière  est  parfaitement  conservé 

L’examen  du  pharynx  montre  un  abaissement  du  voile  du  côté  droit  et  le  réllexe  du 
voile  do  ce  côté  semble  aboli. 

Les  X",  XI"  et  XII"  paires  paraissent  intactes. 

L’audilion  est  normale;  les  épreuves  labyrinthiques  (vertige  volta'ique,  épreuve 
calori(pie)  montrent  quelques  modifications. 

Le  vertige  voltaïque  se  traduit  par  une  chute  normale,  toujours  du  côté  du  pôle  positil, 
mais  la  chute  no  s’obtient,  lorsque  le  pôle  positif  est  du  côté  droit,  qu’avec  un  courant 
nolablcment  plus  intense  (ju’à  gauche,  où  il  suffit  d’une  intensité  de  3  à  4  m.  a 

L’éprouve  calorique  (à  l’eau  froide)  se  traduit  aussi  bien  il  droite  iju’à  gauche,  par  un 
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entfainement  du  côté  irrij^ué,  variant  avec  les  positions  de  la  tête,  mais  qui  ne  s’obtient 
qu’après  écoulement  de  plus  de  ^00"“  d’eau  à  15“.  —  Le  nystagmus  horizontal  provoqué 
est  im[)erceptible,  et  n’existe  réellement,  quoique  do  très  faible  amplitude,  qu’en  incli¬ 
nant  fortement  la  tête  sur  l’é|)aule  du  côtéirri^'ué  (position  optima).  Le  signe  de  la  dévia¬ 
tion  du  doigt  se  produit  également,  mais  après  une  irrigation  prolongée,  avec  une  très 
faible  amplitude. 

L’équilibre  s|jontané,  les  yeux  étant  ouverts  est  normal  :  lors(iue  le  malade  a  les  yeux 
fermés,  il  existe  un  très  léger  entrainement  vers  la  gaucho,  ou  plutôt  le  malade  s’équilibre 
en  s’inclinant  légèrement  vers  la  gauclio. 

11  n’existe  pas  de  troubles  asynergiques  ou  ataxiques  appréciables, 

La  réaction  de  Wassermann  dans  le  sang  est  fortement  positive  et  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien  montre  une  hyperalbumino  modérée  avec  légère  lymphocytose. 

En  résumé,  il  existe  chez  notre  malade  un  syndrome  caractérisé  essentiellement' 
par  une  hémianesthésie  droite  de  type  syringomiélique  avec  lhermoasymétrie, 
une  paralysie  faciale  gauche,  du  myosis  de  l’œil  gauche,  des  troubles  légers  de 
l’équilibre  avec  entrainement  vers  la  gauche  il  n’exisie  pas  de  troubles  révélant 
une  lésion  pyramidale. 

De  l’ensemble  de  ces  symptômes,  on  peut  conclure,  approximativement,  que  la 
lésion  siège  à  l’union  du  bulbe  et  Je  la  protubérance  du  côté  gauche,  tout  à  fait  en 
arrière  du  faisceau  pyramidal,  en  dehors  et  en  arrière  également  du  Reil  médian, 
et  que  cette  lésion  a  touché  le  noyau  du  facial  ou  les  fibres  d’émergence  de  ce  noyau 
et  le  pédoncule  cérébelleux  moyen. 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  l’absence  à,  peu  près  complète  de  symptômes  py¬ 
ramidaux  et  les  caractères  des  troubles  de  la  sensibilité  ([ui  réalisent  le  type  de 
la  dissociation  syringomyéli(iue,  fait  sur  lequel  avait  déjà  insisté  M,  Babinski.  Un 
autre  caractère  qui  rapproche  le  sy  ndrôrne  présenté  par  notre  malade  du  sy  ndrôme 
Babinski-Nageotte,  est  la  lhermoasymétrie  très  marquée  mais  qui  présente  ce 
caractère  particulier  d’étre  inverse  pour  la  face  et  les  membres. 

11  ('st  assez  curieux  de  noter  l’absence  de  toute  modification  de  Insensibilité  dans 
le  domaine  du  trijumeau  gauche,  c’est-à-dire  du  côté  de  la  lésion.  —  Nous  attirons 
également  l’altenlion  sur  les  caractères  de  la  réaction  calorimélriiiue  ;  nous  n’avons 
obtenu  de  réaction  de  chute,  de  caractère  d’ailleurs  normal,  qu’aprés  une  irriga¬ 
tion  prolongée,  et  le  nystagmus  provoipié  était  extrêmement  faible. 

Nous  n’essaierons  [las  d’interpréter  les  caractères  de  cette  réaction,  mais  nous 
tenions  à  la  signaler. 

Disons,  pour  terminer,  ([ue  celte  lésion  bulbaire,  relevant  vraisemblablement 
d’artérite  spécifique,  s’est  remarquablement  améliorée,  sponlanément,  sans  aucun 
traitement;  (fest  là  un  caractère  particulier  aux  lésions  bulbaires,  sur  lequel 
d’aulres  auteurs  avaient  déjà  attiré  l’attention. 

111.  Les  Troubles  Visuels  consecutifs  aux  Blessures  des  Voies  Opti¬ 
ques  centrales  et  de  la  Sphère  Visuelle  Corticale  :  Hémianopsies 
en  quadrant  supérieur;  Hémiachromatopsies,  par  MM.  Pierre  Marie 
et  Cil.  CiiA'rKi.i.v. 

Dans  une  [irècédonle  communication  (1)  nous  avons  étudié  les  troubles  visuels 
consécutifs  aux  blessures  atteignant  les  voies  optiques  et  la  sphère  visuelle  corti¬ 
cale.  Nous  atlirons  l’attention  sur  ce  fait  particulier  que,  les  hémianopsies  laté¬ 
rales  homonymes  de  type  classique  étant  mises  à  part,  les  modifications  du 
champ  visuel  constatées,  siégeraient  toujours  dans  la  moitié  inférieure  du  champ 
visuel,  ce  qui  s’expliijucrail,  croyons-nous,  par  la  disposition  topographique  des 
deux  scissures  calcarincs. 
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On  sait  en  effet  que  les  données  anatomocliniques  fournies  par  Henschen  et  corro¬ 
borées  par  nos  propres  observations  permettent  de  penser  que  la  lèvre  supérieure 
des  deux  calcarines  répond  à  la  moitié  supérieure  de  la  rétine  des  deux  yeux,  et 
par  conséquent  à  la  moitié  inférieure  du  champ  visuel.  Étant  donnée  la  direction 
lortement  oblique  en  haut  et  ep  avant  de  la  scissure  calcarine,  c’est  sa  lèvre  supé¬ 
rieure  qui  est  le  plus  souvent  lésée  dans  les  traumatismes  occipitaux;  une  lésion 
directe  et  isolée  de  la  lèvre  inférieure  des  calcarines  nous  paraîtrait  entraîner  des 
lésions  concomitantes  du  cervelet  et  des  sinus  veineux,  trop  graves  pour  compor¬ 
ter  la  survie.  Depuis  cette  communication  nous  avons  pu  examiner,  sur  un  total 
,  de  plus  de  trois  cents  blessures  du  crâne,  trente  cas  nouveaux  dans  lesquels  les 
voies  optiques  ou  la  sphère  visuelle  avaient  été  touchées.  La  lésion  se  traduisait 
dans  la  plupart  des  cas  par  des  modifications  du  champ  visuel  absolument  com¬ 
parables  à  celles  que  nous  avons  déjà  constatées  ;  hémianopsie  inférieure  en  qua¬ 
drant,  scotome  hémianopsique.  Mais  nous  avons  observé  quatre  cas  dans  les¬ 
quels  le  déficit  visuel  siège  dans  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel  :  trois  cas 
d  hémianopsie  en  quadrant  supérieur,  droit  ou  gauche;  un  cas  de  scotome  bilaté¬ 
ral  supérieur. 

Le  détail  de  ces  observations  sera  donné  dans  un  travail  ultérieur,  mais  nous 
indiquerons  rapidement  les  conditions  de  la  blessure  dans  ces  différents  cas. 

Les  trois  hémianopsies  en  quadrant  supérieur  sont  dues  à  la  pénétration  de 
projectile  (balle  ou  éclat  d  obus)  dans  la  région  pariétale  un  peu  au-dessus  de  la 
mastoïde;  dans  deux  de  ces  cas  la  radiographie  a  montré  que  le  corps  étranger 
s  était  arreté  à  la  partie  tout  à  fait  supérieure  de  la  sphère  visuelle,  tout  près  de 
la  tente  du  cervelet,  et  l'opération  a  montré,  dans  un  des  cas,  que  tel  était  bien  le 
siège  du  corps  étranger.  Dans  le  troisième  cas,  le  projectile,  de  direction  moins 
antéro-postérieure,  s  est  arrêté  vraisemblablement  à  la  partie  inférieure  des  radia¬ 
tions  optiques.  Dans  le  quatrième  cas,  il  s’agit  à  la  fois  d’un  scotome  en  secteur 
dans  le  quadrant  supérieur  droit  de  chaque  œil  et  d’un  scotome  insulaire  para- 
maculaire  dans  le  quadrant  supérieur  gauche  de  chaque  œil.  L’orifice  d’entrée  du 
projectile  siège  à  3  centimètres  en  dehors  et  à  droite  delà  protubérance  occipitale 
externe.  La  radiographie  montre  que  l’éclat  métallique,  de  petite  taille,  est  situé 
dans  la  partie  la  plus  inférieure  du  lobe  occipital  du  côté  opposé  à  l’orifice  d’en¬ 
trée,  dans  ces  conditions  toutes  particulières,  la  sphère  visuelle  et  les  voles 
optiques  ont  été  lésées  du  ciHé  droit  et  du  cbté  gauche  dans  leur  portion  la  plus 
inférieure.  On  voit  donc  que,  à  titre  exceptionnel,  on  peut  rencontrer  des  déficits 
dans  la  moitié  supérieure  du  champ  visuel  et  qu’il  faut  rechercher  ces  modifica¬ 
tions  surtout  lorsqu  on  se  trouve  en  présence  d’une  plaie  de  la  région  pariétale 
ou  mastoïdienne. 

Dans  celte  nouvelle  série  de  lésions  des  voies  optiques  centrales,  nous  avons  éga¬ 
lement  relevé  des  modifications  intéressantes  du  champ  visuel  parles  couleurs. 

Une  des  hémianop.sies  en  quadrant  supérieur  s’accompagnait  d’une  hémiachro- 
matopsie  dans  le  quadrant  inférieur  homolatéral.  Chez  un  autre  blessé  la  radio¬ 
graphie  montrait  l’existence  d’un  éclat  métallique  situé  à  un  centimètre  environ 
au-dessus  de  la  pointe  du  lobe  occipital  droit  :  chez  ce  blessé  il  existait  un  sco¬ 
tome  parnmaculnire  de  petites  dimensions  ne  dépassant  pas  20  degrés,  scotome 
d  ailleurs  relatif  pour  le  blanc  dans  le  quadrant  inférieur  gauche,  et  une  dispari¬ 
tion  do  la  vision  des  couleurs  dans  tout  le  quadrant  inférieur  gauche.  Enfin,  dans 
un  troisième  cas,  une.  hémianopsie  latérale  homonyme  droite,  de  courte  durée, 
avait  laissé  comme  reliquat  une  hémianopsie  en  quadrant  inférieur  droit. 
Cesdernieres  observations  des  modifications  du  champ  visuel  par  les  couleurs 
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periiietient,  crovons-ridus,  de  penser,  comme  nous. le  ilisioiis.dmis  notre  précé  lenic 
eommnnieution,  ipie  riiémiiudiromatopsie  relève,  non  d’nne  lésion  d’un  cenli'e  spè- 
ciiil,  imiisd'nne  moindi'e  utlfdnte  des  lihres  visuelles,  on  de  la  spln'Te  visuelle  cor¬ 
ticale  ;  dans  les  cas  où  nous  l'avons  observée,  il  s'agissait  de  blessures  de  date 
relativement  récente  (d  à  4  mois),  dans  lesipiolles  les  |ibénoméries  d'action  à 
distance  n’avaient  iicut-étre  pas  encore  comi)létcment  disparu. 

Il  nous  a  [laru  intéressant  do  signaler,  pour  compléter  notre  communication 
yirécédente,  ces  variétés  relativement  rares  de  rnodilications  du  clianip  visuel, 
qui  dans  tous  les  (-as  (jue  nous  venons  de  raii[)ortei’  étaient  |)assécs  complètement 
inayierçnes. 

IV.  Tremblement,  Tressaillement,  Trémophobie  consécutifs 
aux  explosions,  par  M.  IIk.miv  Mnmn. 

(Cette  communication  sera  publiée  nltérieiinnnent  comme  travail  original  dans 
la  IteKiie  Nciiroh(jiqiu>  ) 

V.  Un  Cas  de  Section  du  Nerf  Médian  avec  Syndrome  de  Restaura¬ 
tion,  mais  restauration  partielle  et  insuffisante,  traité,  le  322' 
jour  après  la  Blessure,  par  la  Résection  de  la  Gbéloide  Nerveuse 
et  par  la  Suture  bout  à  bout.  —  Après  l’opération,  Syndrome 
d’interruption  complète.  Apparition  des  premières  Paresthésies 
le  20  jour  après  l’Opération.  Premier  retour  manifeste  de  Toni¬ 
cité  le  88  jour.  Retour  manifeste  de  Motilité  volontaire  le  205 
jour.  Restauration  Motrice  et  Sensitive  globale  en  très  bonne 
voie  9  mois  après  la  Suture,  par  iM.  cl  Mme  Dkjeiiink  cl  M.  .1  iMouzun. 

I.c  cas  de  l’nriic.ior  cpic  nous  présentons  anjonrd'bni  à  la  .Société  nous  a  paru 
inlércssant,  parce  qu'il  nous  a  permis  <le  mettre  on  évidence,  avec  la.  plus  grande 
netteté,  comnn!  dans  une  cxpérietice  de  pbvsiologie,  l'insuffisance  de  là  restaura¬ 
tion  spontanée,  et  rutilité,  voire  la  nécessité,  d('  la  sntur(!. 

Il  s’agissait  d’nn  capitaine  d’infanliu-ic  fpii  avait  été  blessé  au  mois  d'aoùL  11)1  4, 
à  Cbarlcroi,  an  niveau  du  coude  droit,  cl  (pii  présentail ,  outre  une  rraclnro 
esqnillens(!  île  rextremilé  inférieure  de  riinmérns  avec  grosse  déformation  du 
coude  et  lésion  directe  des  muscles  lléidiisseurs  de  l’avant-bras  sur  le  bras,  une 
paralysie  du  médian. 

Au  moment  où  nous  l'avons  vu  pour  la  première  lois,  au  mois  do  mars  llH.'j, 
au  7”  mois  après  sa  blessure,  sa  jiaralvsle  du  médian  sc  présentait,  d'ajirés  l’alli- 
liidc  de  la  main  cl  des  doigts,  et  d’après  les  moiiverrients  volontaires  du  |ionce  et 
des  doigts,  comme  une  inlerniplion  complète  11  en  était  de  même  an  point  de 
vue  sensitif,  sauf  poni'  un  territoire  très  limité  de  lu  (lulyie  du  ponce,  au  niveau 
duquel  on  conslalail  l’existence  d’une  zone  de  pareslbésies  extrêmement  désa- 
gréables  A  la  piqûre  De  [dns,  les  muscles  palmaires  se  contractaient  légércnienl 
sons  riiifluenco  de  la  volonté  ainsi  que  le  rond  protiiiteur,  et  la  sensiliililc  arlirii- 
laii'o  aux  attitudes  passives  do  l’index  et  du  médius  était  conservée. 

Noti’O  diagrioslic  fut  celui  de  lés\on  qraw,  mnn  doute  inkirnplion  r.oinplèU:  iii:ec 
di'liiil  de  ri'sl.iiaydlion  spontanée,  mais  restauration  partietle,  insuHisanle  et  non  utile. 

M.  (iosset  a  opéré  cet  ofiieier.  I.a  lésion  siégeait  un  peu  au-dessus  du  [ili  du 
coude.  Au-dessus  et  au-dessous,  le  nerf  était  détendu,  légèrement  (Icxueux, 
comme  s’il  y  avait  eu  section  complète.  La  continuité  anatomique  du  nerf  était 
établie  par  une  chéloidc  nerveuse  volumineuse.  dévelo|q)ée  surtout  vers  le  bord 
interne  du  nerf  \'ers  le  bord  externe,  qiiebpies  travées  d'apinirein  e  vaguerneiil 
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fiisciculüc  reli)ii(?i](,  le  l)Out  supéfieiir  an  bout  inférieur,  qui  ne  présentait  pas  de 
renllement  appréciable. 

l-e  premier  mouvement  lie  .M.  Gosset,  et  le  nôtre,  en  [irésence  de  cette  lésion, 
fut  de  traiter  dilféremment  les  3/1  internes  du  nerf,  qui  paraissaient  bien  inter¬ 
rompus,  et  le  1/4  externe  qui  semblait,  soit  respecté,  soit  en  voie  de  restauration 
satisfaisante.  M.  Gosset  avait  même  commencé  par  cliver  le  nerf,  et  par  réséquer 
la  portion  de  la  cicatrice  qui  semblait  i-épondre  aux  3/4  internes  en  respectant  le 
1/4  cxleiTie.  (Fig.  4,  a.) 

.Mais,  nous  souvenant  des  signes  cliniques,  nous  lui  dcrnand.'imcs  d’étendre  la 
réscclion  a  toute  I  épaisseur  de  la  cicatrice,  et  de  faire  la  suture  bout  à  bout. 

Pour  assurer  une  meilleure  restauration,  nous  renoncions  ainsi  volontairement, 
d’une  part,  à  l’ébauche  de  restauration  sensitive  qui  s’était  faite  sponlancwea/ tians 
les  fibres  de  sensibilité  superficielle  et  profonde  (cutanée,  sous-cutanée,  articu¬ 
laire  et  osseuse)  du  pouce,  et,  d’autre  part,  à  la  restauration  motrice  qui  s’esquis¬ 
sait  dans  les  muscles  palmaires. 

Nous  étions  un  peu  inquiets  de  l'opération  que  nous  avions  fait  faire.  Nous 
pouvions  l'être  encore  davantage  après  avoir  examiné  les  fragments  réséqués  : 
dans  tout  le  névrome,  prolifération  extrêmement  abondante  de  jeunes  fibres 
nerveuses  contenant  8,  10  et  12  jeunes  cylindraxes,  dont  la  pulpe  se  recour¬ 
bait  et  s’éparpillait  dans  le  névrome,  mais  dont  d’autres  passaient  dans  le 
bout  inférieur.  Tout  ce  riche  travail,  produit  d’une  activité  des  cellules  médul¬ 
laires  et  ganglionnaires  soutenue  pendant  sept  mois,  et  dont  une  partie  avait 
réussi  à  neurotiser  le  bout  inférieur,  se  trouvait  réduit  à  néant  par  notre  opé¬ 
ration.  La  zone  de  paresthésies  de  la  pulpe  du  pouce  avait,  bien  entendu,  dis¬ 
paru  ainsi  que  la  légère  contraction  des  muscles  grand  et  petit  palmaires  ;  nous 
voyiotis  sous  le  microscope  les  jeunes  fibres  nerveuses  à  cylindraxes  multiples, 
qui  passaient  dans  le  bout  inférieur  à  travers  la  cicatri(;c  et  dont  quelques-unes, 
s’étant  sans  doute  engagées  dans  les  fascicules  du  bout  inférieur  qui  se  distribuent 
é  la  pulpe  du  pouce,  transmettaient  jadis  les  excitations  de  cette  région  avec 
des  caractères  paresthésiques.  Le  symptôme  d’interruption  était  complet  é  pré¬ 
sent.  Tout  le  travail  de  prolifération  cylindraxilc  et  de  neurotisation  était  à 
recommencer,  comme  au  premier  jour  après  la  blessure.  Après  7  mois,  chez  un 
horrirne  de  30  ans,  les  cellules  médullaires  et  ganglionnaires  seraient-elles  encore 
capables  de  refaire  cet  effort  ? 

La  restauration  s’est  faite  et  dans  des  conditions  excellentes. 

Les  premières  paresthésies  étaient  constatées  le  20“  jour  après  la  suture. 

Le  pnunier  retour  de  tonicité,  avec  amélioration  consécutive  des  mouvements, 
était  constaté  le  88'  jour. 

Le  premier  retour  de  motilité  semblait  manifeste  déjà  le  88“  jour,  par  compa-, 
raison  avec  les  premières  photograpbics.  Nous  avons,  à  ce  moment,  présenté  le, 
capitaine  15...  à  la  Société  de  Neurologie  (séance  du  29  juillet),  mais  la  restaura¬ 
tion  motrice  avait  pu,  ce  jour-là,  être  l’objet  de  quelques  réserves  dubitatives  de 
la  part  de  M.  Ilabinski.  -r-  Aujourd'hui,  le  retour  est  indiscutable  :  même'dans  la: 
llexion  du  poignet,  la  llexion  de  l’index,  isolée  de  celle  de  tous  les  autres  doigts, 
SC  fait  pour  toutes  les  phalanges  depuis  le  20.')*  jour  (fiij.  H). 

Sept  mois  après  la  blcssuiM!,  la  restauration  spontanée  n'avait  abouti  à  aucune; 
amélioration  motrice  ni  tonique  de  la  main  ni  des  doigts,  mais  seulement  à  une 
régénération  sensitive  pour  un  petit  territoire  restreint  de  la  pulpe  du  pouce 
(fig.  i').  Kt,  pendant  tout  ce  temps,  le  capitaine  n’avait  pas  cessé  de  suivre  trai-;( 
temenfs  électriques  et  massages.  ,  . 
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Sept  mois  après  la  résection  et  la  suture,  au  contraire,  chez  le  même  blessé,  la 
restauration  motrice,  tonique  et  sensitive  était  manifeste  ot  globale,  bien  que  le 
capitaine  eût  abandonné  depuis  longtemps  tout  traitement  électrique  et  tout  mas¬ 
sage.  Au  lieu  de  l’étroite  restauration  latérale,  à  laquelle  avait  abouti  l’elfort  pui.s- 
sant  et  jeune  de  la  régénération  spontanée  (ftg.  2),  ce  sont,  après  la  suture,  de 
larges  nappes  paresthésiques  qui  descendent  progressivement  de  la  paume  de  la 
main  vers  l'extrémité  des  doigts,  qui  circonscrivent,  qui  refoulent  et  qui  flnis- 
sent  par  submerger  les  derniers  Ilots  d’anesthésie  (fig.  7,  10,  11,  15,  IH}-,  c’est  une 
restitution  générale  de  la  tonicité  musculaire,  de  l’attitude  de  la  main  et  des 
doigts  (fig.  13  et  16),  puis  le  retour  des  mouvements  d'ensemble,  enfin  la  réap¬ 
parition  des  mouvements  segmentaires  isolés,  bref  la  restauration  globale  de 
toutes  les  fonctions  du  nerf  (fig.  14,  17). 

Pourquoi  l’insuffisance  de  la  restauration  spontanée? 

L’examen  de  la  cicatrice  réséquée  sur  coupes  sériées  nous  le  montre  (fig.  4). 

Le  nerf  avait  été  com[)lètement  sectionné.  Toutes  les  gaines  lamelleuses  se  trou¬ 
vaient  interrompues.  Aucune  fibre  nerveuse  adulte  ne  se  rencontrait  dans  le  bout 
périphérique.  Mais,  sans  doute  sous  l’influence  de  la  force  vive  du  projectile,  elles 
avaient  été  coupées  à  des  hauteurs  difTérenles,  dispersées  et  déchiquetées  ;  du 
côté  du  bout  supérieur,  elles  avaient  été  projetées  en  dedans  et  en  arrière;  du 
côté  du  bout  inférieur,  elles  avaient  été  éparpillées  en  gerbe  dans  le  plan  sagittal 
en  haut,  en  avant  et  en  dedans,  Kntre  les  deux  bouts,  la  cicatrisation  conjonctive 
s’était  faite  partiellement  en  tissu  neural.  .Mais,  en  dehors  et  on  arrière,  un  cal 
fibreux  exogène  s’ètait  formé  ;  ce  tissu  fibreux  exogène  constituait  seul  la  travée 
d’apparence  fasciculée  que  nous  avions  été  tentés  de  respecter. 

La  prolifération  des  fibres  de  régénération  avait  été  magnifique.  Mais  que 
d’obstacles  sur  le  chemin  des  jeunes  fibres!  Ce  décbiquettemenl  des  gaines  lamel¬ 
leuses  dont  elles  émanaient  et  qui  les  orienlaienl,  les  unes  dans  une  direction,  les 
autres  dans  une  autre  direction.  Ce  tissu  fibreux  exogène,  devant  lequel  elles  se 
recourbaient,  ou  rebroussaient  chemin.  Cette  divergence  des  gaines  lamelleuses 
du  bout  inférieur,  dont  l’extrémité  s’encapuchonnait  dans  la'  sclérose  intersti¬ 
tielle,  dont  beaucoup,  surtout  à  la  partie  interne,  prêtaient  leur  flanc  à  la  cica¬ 
trice  au  lieu  do  lui  offrir  leur  tranche. 

De  fait,  la  plupart  des  jeunes  fibres  nerveuses  s’ètaienl  arrêtées  et  s’étaient  mas¬ 
sées  à  la  partie  postéro-interne  de  la  chéloïde  nerveuse,  en  y  formant  un  névrorne 
encapsulé.  Quelques-unes  avaient  réussi  à  traverser  la  partie  interne  et  antérieure 
de  la  cicatrice,  mais  une  grande  partie  d’entre  elles  n’avaient  pu  pénétrer  dans 
'les gaines  lamelleuses  du  bout  inférieur;  elles  cheminaient  à  la  surface  des  gaines 
lamelleuses,  llexueuses,  enchevêtrées,  indisciplinées.  Un  faible  contingent  de  fibres 
avait  seul  trouvé  sa  voie  dans  les  fascicules  du  bout  inférieur  :  c’étaient  de  jeunes 
fibres  nerveuses  pourvues  de  plusieurs  c_ylindraxes  plus  ou  moins  fins. 

Pourquoi  les  heureux  résultats  de  la  résection  et  de  la  suture? 

L’examen  de  la  cicatrice  réséquée  nous  permet  également  de  le  comprendre. 
Les  gaines  lamelleuses,  du  bout  supérieur  comme  celles  du  bout  inférieur,  ont  été 
sectionnées  chirurgicalement  dans  le  sens  i>erpendiculaire,  au  point  où  elles 
n’étaient  plus  déviées  ni  divergentes,  mais  où  elles  étaient  régulièrement  orien¬ 
tées.  Le  cal  fibreux  exogène  avait  été  entièrement  résécjué,  ainsi  que  le  névrorne 
encapsulé  du  bout  supérieur. 

Que  serait-il  arrivé  si,  comme  nous  en  avions  d’abord  été  tentés,  nous  avions 
respecté  la  travée  fibreuse  qui,  à  la  partie  exteiuie,  établissait  la  continuité  anato¬ 
mique  du  nerf? 
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Le  chirurgien  aurait  respecté  la  partie  la  plus  mauvaise  de  la  cicatrice,  une 
partie  qui  répondait  au  cal  fibreux  exogène,  qui  ne  contenait  aucun  fascicule  du 
bout  supérieur,  et  qui  ne  représentait,  par  suite,  absolument  aucune  valeur  pour 
la  restauration.  Le  chirurgien  aurait  suturé  un  bout  supérieur  avivé  dans  de 
bonnes  conditions,  à  un  bout  inférieur  mal  orienté,  constitué  par  un  nombre  in¬ 
suffisant  de  fascicules  déviés,  qui  se  seraient  présentés  de  flanc  à  la  neurotisa- 
tion.  L’utilité  de  l’opération  aurait  été  à  peu  près  nulle. 

Le  capitaine  Bu...,  du  124”  régiment  d’infanterie,  âgé  de  30  ans,  a  été  blessé  le 
22  août  1914,  à  Virton,  par  une  balle  Mauser,  au  bras  droit.  La  balle  a  produit  une 
fracture  à  l'extrémité  inférieure  de  l’humérus  et  une  paraly.sie  du  médian.  Elle  aurait  ôté 
tirée,  au  dire  du  capitaine,  à  faible  distance  :  quelques  dizaines  de  mètres.  Cependant,  il 
est  probable  qu’en  réalité  le  bras  a  été  atteint  par  plusieurs  projectiles  :  la  capote,  en 
effel,  présente,  entre  deux  trous  ronds,  qui  semblent  dus  à  une  balle  Mauser,  un  troisième 
trou,  qui  a  la  forme  d’une  déchirure  irrégulière;  il  existe  également  trois  orifices  cutanés, 
et,  d’autre  part,  la  radiographie  montre  une  douzaine  de  petits  éclats  métalliques  dans  le 
bras. 

Parmi  les  trois  orifices  cutanés,  il  on  est  un  dont  la  cicatrice,  assez  largo  et  irrégu¬ 
lière,  se  trouve  au  niveau  même  de  la  saillie  ôpicnndylienne;  les  autres  sont  plus  petits  : 
l’un  à  2  centimètres  au-dessous  du  précédent;  l’autre,  à  la  face  antéro-interne  du  bras, 
à  un  travers  de  doigt  au-dessous  du  pli  du  coude,  à  peu  près  à  égale  di-tance  entre  l’é¬ 
pitrochlée  et  l’axe  du  bras.  —  Les  éclats  métalliques,  sur  la  double  radiographie  (face  et 
profil),  très  petits  et  au  nombre  d’une  douzaine,  sont  disséminés  en  avant  et  en  dehors  de 
l’articulation. 

Au  moment  de  la  blessure,  grande  douleur  en  éclair  dans  le  bras  :  le  capitaine,  qui 
tenait  A  ce  moment,  dans  sa  main  droite,  une  lorgnette  élexérâ  la  hauteur  de  ses  yeux, 
a  la  sensalion  que  son  membre  est  emporté  :  sa  main  lâcl.e  aussitôt  la  lorgnette,  et  il 
voit  retomber  son  bras  inerte. 

Les  orifices  se  sont  tous  cicatrisés  sans  aucune  suppuration.  11  y  aurait  eu  seulement, 
le  8”  jour,  une  hémorragie  secondaire,  de  sang  noir,  qui  so  serait  arrêtée  assez  facilement. 
Le  coude  a  été  immobilisé  dans  un  appareil  plittré,  à  Laval,  le  13  septembre  (22"  jour 
après  la  blessure),  après  réduction  de  la  fracture  humérale.  Au  sortir  du  plâtre,  au  bout 
d’un  mois,  la  fracture  était  bien  consolidée,  mais  le  coude  était  ankylosé,  d’une  façon  à 
peu  près  complète,  en  bonne  position  :  fiexion  à  angle  droit,  sans  déviation  latérale.  — 
Depuis  lors,  la  mobilisation  a  permis  de  rcndic  progressivement  presque  toute  leur 
étendue  aux  mouvements  do  l’articulation.  En  même  temps,  l’électrisation  galvanique  et 
le  massage  étaient  mis  en  œuvre  pour  la  paralysie,  qui,  par  contre,  ne  taisait  aucun  pro¬ 
grès  appréciable,  malgré  un  traitement  suivi  assidûment  pendant  six  mois. 

Au  moment  où  le  capitaine  est  adressé,  par  M.  Gosset,  àla  consultation  de  la  clinique 
Charcot,  le  10  mars  1915  (200”  jour  a|)rè8  sa  blessure),  les  mouvements  du  coude  sont  à 
peu  près  libres,  un  peu  limités  seulement  dans  les  positions  extrêmes  de  flexion  et  d’ex¬ 
tension.  —  Le  coude  reste  cependant  très  déformé,  élargi  transversalement,  avec  un 
aplatissement  du  pli  du  coude ,  une  saillie  exagérée  et  un  épaississement  de  l’é])icondyle, 
mats  sans  raccourcissement  du  bras  appréciable  à  la  mensuration,  sans  élévation  de  l'o- 
lécréne.  Il  n’y  a  pas  trace  de  mobilité  anormale  de  l’extrémité  inférieure  do  l’humérus 
sur  la  diaphyse;  les  mouvements  de  l’articulation  huméro-cubitale  s’accompagnent  do 
quelques  craquements,  mais  non  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination.  On 
sent  d’ailleurs  rouler  la  tête  du  radius,  qui  est  régulière  et  non  douloureuse.  —  Aucune 
ankylosé  de  l’épaule  ni  du  poignet.  —  La  radiographie  montre,  outre  les  éclats  métalli¬ 
ques,  la  fracture  esquilleuso  de  l’épiphyse  humérale  inférieure,  dans  toute  sa  largeur, 
au-dessus  de  la  trochlée,  mais  avec  un  éclatement  surtout  marqué  dans  la  région  condy- 
licnne,  et  un  déjettement  en  dedans  de  toute  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  qui  fait 
avec  la  diaphyse  un  angle  saillant  on  dehors.  La  surface  articulaire  semble  avoir  basculé 
et  s’étre  partiellement  luxée,  de  telle  sorte  que  le  condyle  reste  au  contact  de  la  cupule 
radiale,  alors  que  la  trochlée  se  trouve  déjetéo  à  distance  de  la  surface  articulaire  coro- 
no'idienne.  Ce  fait  explique  qu’il  existe  quelques  mouvements  de  latéralité  du  coude. 

Les  mouvements  d’extension  de  l’avant-bras  se  font  avec  vigueur,  surtout  jusqu’à 
l’angle  droit.  Mais  la  flexion  de  l’avant-bras  reste  très  faible  ;  le  long  supinateur  se  con¬ 
tracte  bien,  mais  les  muscles  de  la  loge  antérieure  du  bras  se  contractent  à  peine  :  cet 
affaiblissement  résulte  sans  doute  de  lésions  musculaires,  car  le  biceps  et  le  brachial 
antérieur  ne  sont  pas  douloureux  à  la  pression;  ils  ne  sont  guère  atrophiés,  et  l’examen 
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l'ai'  contre,  bien  que  les  niouvemonls  de  llexion  du  poi^'uot  soient  très  affaiblis,  parti- 
«•iilièreitierit  sur  le  bord  radial,  on  sent,  outre,  la  contraction  vigoureuse  du  cubital  anté¬ 
rieur,  une  conlraclion  légère  des  palniaires;  et,  de  inéine,  la  pronation,  très  afl'aiblie 
cependant,  s’accompagne  d’une  contraction  du  rond  pronalenr,  sensible  à  la  palpation. 

Il  y  a  donc  IA  une  paralysie  incomplète,  ([ui  semble  all'ecter  d’une  façon  complète  la 
plupart  des  muscles  innervés  par  le  médian,  mais  qui  touche  à  un  moindre  degré  les 
palmaires  cl  le  rond  pronateur  (fuj.  i,  a). 

L’examen  électriiiue  met  également  eu  valeur  cette  dissociation  (M.  Huet,  27  mars  191. S), 
tandis  que,  sur  les  llécbisseurs  dos  doigts,  sur  le  long  llecbissenr,  sur  l'opposant  et  sur 
le  court  abducleui-  du  pouce,  on  trouve  une  abolition  apparente  de  l’cxcilabilitè  fara- 
iliquo,  de  la  lenteur  et  de  l’inversion  polaire  de  la  contractilité  galvanique,  avec  une 
luitde  bypoexcitabilité,  et  même  avec  une  tendance  persistante  au  galvano-tonus  sur 
I  opposant  et  sur  le  court  abducteur  du  pouce,  —  les  palmaires  et  le  rond  pronateur  pré¬ 
sentent,  outre  une  incxcitabilitè  apparente  au  faradique,  une  hypoexcitabililé  galvanique 
bcaucoui)  plus  accentuée  que  sur  les  muscles  précédcnls,  mais  sans  altérations  qualita¬ 
tives  de  RI)  Le  court  llécliisseur  du  |)Ouce  od're  dos  altérations  de  RI)  partielle  (légère 
diminution  de  l’excitabilité  faradique;  légère  diminution  de  l'excitabilité  galvanique, 
avec  lenteur  de  la  contraction,  et  tendance  à  l’invasion  polaire). 

Tous  les  autres  muscles  du  membre  supérieur  ont  conservé  leur  force  musculaire  et 
leur  excitabilité  électrique  normales,  sauf  les  llécbisseurs  du  bras  (biceps  et  brachial 
antérieur),  cpii  sont  tiès  all'aiblis  et  qui  iirésentent  un  peu  d’bypoexcitabilité,  —  et  le 
triceps,  ([ui  est  un  peu  alfaibli,  et  dont  toutes  les  léactions,  faradiques  et  galvani(|ues, 
sont  diminuées,  surtout  sur  les  deux  vastes,  A  un  moindre  degré  sur  la  longue  portion, 
Ces  derniers  muscles  sont  sans  doute  lésés  directement,  par  suite  do  la  fracture  humé¬ 
rale. 

L'atrophie  musculaire  porte  sur  tout  le  membre  supérieur,  sans  grande  pi-édominance 
dans  le  territoire  du  médian  Cependant  le  groupe  extei  iic  des  muscles  du  tbénar  i)arait 
ncttemcnl  plus  atrophié  que  le  groupe  interne  et  que  l’bypolbéiiar.  L’excilabilitè  méca- 
ni(pie  du  llécliisseur  dos  doigts,  et  surtout  du  long  llérbisseur  du  pouce,  semble  exa¬ 
gérée  par  Comparaison  avec  le  côté  oiiposé. 

Les  muscles  épitrochléens,  l’éminence  tbénar,  et  tout  le  trajet  du  médian,  depuis  le 
poignet  jusqu’au  pli  du  coude,  sont  très  douloureux  A  la  palpation,  mais  sans  irradiation. 

Le  réllcxe  radio-périosté  cl  le  réUexe  cubito-pronatenr,  ipii  sont  très  bons  à  gauche, 
sont  abolis  du  côte  paralysé.  L’absence  du  réllcxe  Iricipital  ne  peut  guère  être  interprétée, 
en  raison  de  la  déformation  de  toute  la  région  du  coude. 

La  (laralysie  n’a  jamais  été  très  douloureuse  :  dans  les  premiers  mois,  le  capilaiuo  ressen¬ 
tait  quch|ues  fourmillements  dans  les  doigts.  Vei-s  le  mois  de  jauvier  (vers  le  15Ü'  jour 
a|)rès  la  blessure)  survinrent  ipichpies  crises  douloureuses,  très  pénibles,  cpii  ne  duraient 
guère  que  ipichpics  minutes,  mais  (|ui  cmpécliaicut  tout  mouvement,  tout  travail  et  mémo 
tout  elfort  d’attention.  Cos  crises  ne  so  sont  pas  repimdiiites  depuis  lors. 

La  piqûre  n’est  pas  sentie  du  tout  sur  toute  la  face  palmaire  et  sur  jiresiiue  tonie  la 
face  dorsale  do  l’imlex  et  du  médius,  non  plus  ipie  sur  le  talon  de  l’index  et  du  médius. 
IClIe  n’est  sentie  que  comme  une  pression  dill'use  dans  tout  le  reste  du  terilloiro  du 
médian,  sauf  A  la  pulpe  du  jiouce,  on.  au  bout  d’un  moment,  s’ajoute  A  la  sensation  de 
pression  une  sensation  très  désagréable,  qui  est  retardée,  mais  qui  iier.-iste  pendant 
quchpies  soi'ondes  après  la  lin  de  i’excilalion.  Le  bbrssé  dit  .se  souvenir  que  cotte  sen¬ 
sation  faisait  défaut  dans  les  [iremiers  temps  qui  ont  suivi  sa  blessure;  lors(|u’elle  a 
apparu,  elle  (dait  beaucoup  |ilus  désagréable  (mcoie  (pi’ello  ne  l’est  A  présent.  11  y  a  eu 
lA,  semble-t-il,  une  régénération  dissociée,  portant  sur  ([uehiuos  filets  sensitifs,  non  pas 
cutanés,  mais  sous-cutanés  (fiÿ,  3). 

La  sensibilité  pioprcmenl  cutanée,  en  elTct.  explorée  par  le  pinceau,  est  abolie  dans 
tout  le  territoire  du  médian,  IA  oii  existe  l’aneslliésie  douloureuse  à  la  piqûre,  y  compris 
la  zone  parestbèsiipic  de  la  pul|)e  du  ponce. 

Le  sens  stéréognosli(|ue  est  altéré,  A  la  fois  en  raison  de  la  dil’Iicullé  des  mouvements 
el  en  raison  do  l’anosibésio.  Cepmidant  le  cafiilaine  parvient  généralement  à  reconnaître 
les  objets  c|u’on  place  dans  sa  main,  A  condition  d’utiliser  la  partie  cubitale  de  la  |)aume 
et  les  lieux  derniers  doigis 

La  vibration  du  diapason  n’est  pas  perçue  sur  les  deux  dernières  phalanges  de  l’index 
et  du  médius.  Klle  est  diminuée  sur  la  première  phalange  de  ces  deux  doigts,  sur  le 
deuxième  métacarpien,  et  sur  les  deux  phalanges  du  pouce  (fiy.  3). 

l’ar  contre,  il  n’y  a  pas  do  trouble  appréciable  du  sens  dos  attitudes,  même  pour  les 
trois  premiers  doigts. 
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Sur  tout  le  trajet  de  la  balle,  il  existe  un  tissu  scléreux  dense,  au  milieu  duquel  le 
nerf  est  inclus.  On  dégage  le  médian,  et  on  constate  qu’à  ce  niveau  il  présente  un  amin¬ 
cissement  qui  semble  surtout  porter  sur  la  partie  interne,  le  quart  externe  semblant’ 
encore  présenter  un  vague  aspect  fasciculé. 

La  partie  sus-jacente  du  nerf  et  la  partie  sous-jacente  sont  détendues,  tlexucuses, 
comme  SI  le  rierf  avait  été  complètement  sectionné.  Au-dessus  de  l’amincissement,  il 
existe  un  epai.ssis.sement  d’apparence  névromateuso,  qui  fait  surtout  saillie  à  la  face 
interne  du  nerl,  et  qui  no  semble  guère  occuper  que  les  trois  quarts  de  son  épaisseur. 
Le  rameau  supérieur  du  rond  pronateur  se  détacbe  de  la  surface  même  de  ce  bourgeon. 
Le  rameau  inférieur  du  rond  pronateur  et  le  rameau  du  grand  ])almaire  naissent  au- 
dessous  de  la  lésion.  Le  bout  péripbérique  du  nerf  présente  un  épaississement  diffus, 
mal  limité;  il  a  la  coloration  et  l’aspect  des  nerfs  dégénérés. 

Ün  résèque  d  abord  le  nodule  névi’omaloux  du  bout  supérieur,  avec  la  partie  interne 
du  segment  aminci  du  nerf  ju,s(]u’à  la  |)artie  inférieure  du  renflement  du  bout  infé¬ 
rieur  (fiij.  1,  A,  partie  teintée  de  la  figure).  Puis,  après  quelques  hésitations,  on  résè¬ 
que  la  partie  externe  du  segment,  on  faisant  remonter  la  résection  à  un  centimètre 


.1 .  1,0  clivii^-c  de  la  chéliiïilc  siiivniil  le  plan  s.is'iUnl  ;  le  sopincnl  inlerne  Jù  correspoiid  aux  trois  quarts 
internes,  il  est  vu  en  It  par  la  face  inlernr  et  comprend  (voy.  V,)  :  la  pres(|ne  lolalité  des  fascicules  du  bout 
contrai  ficj;  la  formation  névromatense  /n/,  une  parlic  du  cal  fibreux  exogène  Icf)  ob.slacle  à  la  neurotisation 
du  boni  périphérique;  les  jeunes  libro.s  nerveuses  (jf)  qui  descend.ml  dans  le  bout  périphérique,  etqnelques 
fascicules  ln>ri/.oulau.v,  mal  orieiilés,  du  bout  périphérique  (bp).—  I.e  segmcul  exlernefc),  vu  en  li  parla  face 
externe,  corn  siiond  nu  ipnirt  externe  du  nerf,  il  est  ronslitné  (C)  par  les  parties  latèrali'S  du  névroine  (ni, 
par  h'  enl  libr.  ux  exogène  Irfi,  et  jiar  la  presque  totalité  des  fascicules  du  bout  inferiinir  du  nerf  (fip). 

I)'.i|)i-ès  l'aspect  niaeroscopiquo  des  lé.sions,  c’est,  après  clivage  du  nerf,  à  la  résection  de  la  parlic  grisée 
du  scliénia  A,  et  à  la  suinte  consèeulivo  des  trois  ipurts  internes  du  nerf,  i|Uc  devait  se  borner  de  prime 
abord  l’opération.  Nous  in-iitnies  Al.  liosset  de  rés.'ipicr  la  lol.alitè  du  nerf;  la  suture,  en  deux  échelons,  fut 
fuite  suivonl  le  pl;in  fies  lignes  fortes  du  sfhéma  A. 


moins  liant  que  pour  la  partie  interne., On  fait  alor.s  la  suture  bout  à  bout,  par  le  pro¬ 
cédé  habituel,  et  en  deux  échelons. 

On  recouvre  le  nerf  d’un  plan  musculaire,  refait  au  catgut,  avant  de  refermer  les  plans 
superficiels. 

E.vamen  hnluloi/iiiite  dit  lu  portion  ritsiuinée  —  La  chélo'idc  nerveuse,  réséquée  après 
clivage  du  nerf,  comprend  f/i.q.  J)  : 

1"  Un  segment  interne  volumiiieu.v,  qui  mesure  d  centimètres  de  liaut,  et  qui,  renflé 
en  névrome  à  sa  partie  supi'M’iouro,  mineo,  aplati  et  ilensc  à  sa  partie  inférieure,  com¬ 
prend  les  trois  quarts  internes  du  bout  supérieur  du  nerf.  La  face  oxlerno  ou  face  de 
clivage  est  lisse,  plane,  d’aspect  filiroiix  et  no  pri''seiito  aucune  apparence  fasciculéo, 
aucun  fascicule  nerveux  susceptible  d’élrc  isolé  sur  une  certaine  longueur  et  d’élro 
dissocié.  Kilo  atteint  en  haut  10  millimétrés  dans  le  sens  antéro-postérieur,  en  bas 
f  millimètres.  La  face  intoriia  est  lisse,  irrégujièro  en  haut,  où  proémino  le  volumineux 
Revroine,  qui  se  prolonge  surtout  sur  la  partie  interne  et  aiitériouie  île  la  cbéloide. 
L’épaisseur  de  ce  scgîiierit  mesure  on  haut  7  millimélrcs  dans  le  sens  transversal,  tan- 
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(U.s  qu’elle  atteint  à,  peine  3  à  4  rnillirnètros  dans  la  partie  amincie  sous-névrotriateuso. 

2”  lin  segment  externe,  plus  petit,  mince  et  rétréci  à  sa  partie  supérieure,  plus  volu¬ 
mineux  et  élargi  dans  le  sens  sagittal  à  sa  partie  inférieure,  et  qui  mesure  18  à  20 
millimètres  de  long  sur  3.  et  plus  Oas  sur  5  millimètres  de  large. 

Réséqué  à  un  centiméti  e  au-d(!ssoiis  du  précédent,  il  correspond  au  quart  externe  du 
bout  supérieur  ilu  nerf. 

Seules  les  pai'lies  inférieures  des  deux  segments  se  trouvent  donc  sectionnées  au  mémo 
niveau  et  se  coriespondent  ;  leurs  parties  supérieures  sont  à  7  ou  10  millimètres  de 
distance  l’une  de  l’autre,  et  il  faut  tenir  compte  de  cette  dilférence  de  niveau  en  exami¬ 
nant  les  coupes  sagittales  sériées. 

Chacun  des  doux  segments  de  la  chéloïde  est  tendu  sur  un  carton,  fixé  dans  le  formol, 
dégraissé  dans  la  pyridine,  traité  selon  la  méthode  de  Bielschowsky  sur  blocs,  et  inclus 
dans  la  celloïdino.  Sur  le  gios  segment  interne  on  prélève  après  inclusion  quelques 
coupes  transversales  sur  la  partie  supérieure  et  sur  la  partie  inférieure  do  la  chéloïde, 
et  on  débite  les  deux  segments  en  coupes  longitudinales  sériées.  Le  plan  dos  coupes  est 
jiarallèle  au  plan  do  clivage,  c’est-à-dire  au  plan  sagiltal  du  nerf. 

Décoloration  de  quelques-unes  des  coupes  et  coloration  de  ces  coupes  décolorées  à 
l’hématéino-éosine. 

L’examen  des  coupes  longitudinales  sériées  et  des  coupes  transversales  permet  de 
faire  la  reconstruction  de  la  chéloïde  nerveuse  et  de  constater  : 

1“  Le  mode  de  rupture  du  nerf;  2"  le  proces.ius  de  cicatrisation  du  nerf;  3»  le  processus 
de  nenrotisation  de  la  cicatrice  ;  4"  le  dei/ré  de  nearolisation  du  bout  périphérique  du 


1»  La  section  du  nerf  a  été  complète:  sous  l’inlluence,  sans  doute,  de  la  force  vive  du 
projectile,  la  dilacération  dos  différents  fascicules  s’est  faite  à  dos  bauteui’s  variables; 
les  fascicules  du  bout  supérieur  se  sont  inlléchis  pour  la  plupart  en  dedans,  par  leurs 
extrémités  rompues,  quelques-uns  en  bas  ;  les  fascicules  l'Onqius  du  bout  inférieur  se 
sont  épanouis  en  gerbe,  en  éventail,  suivant  le  plan  sagittal  du  nerf  et,  tout  en  diver¬ 
geant,  ont  maintenu,  pour  la  plupart,  leur  direction  longitudinale.  Qucl(|ues-uns  so 
sont  recourbés  en  avant,  en  bas  et  en  dedans  et  se  trouvent  à  la  partie  inférieure  du 
gros  segment  interne  (qq.  4,  C). 

C’est  dans  cette  position  respective  ipio  le  processus  de  cicatrisation,  en  rétablissant  la 
continuité  anatomique  du  nerf,  a  englobé  les  fascicules  constitutifs  du  bout  supérieur 
et  ceux  du  bout  inférieur  du  nerf  sectionné.  Il  s’ensuit  que  les  fascicules  du  bout 
supérieur  se  Irouvent  presque  tous  cantonnés  dans  la  partie  supérieure  du  segment 
interne,  et  sont  sectionnés,  sur  les  coupes  sagittales,  perpendiculairement  ou  obliquement 
à  leur  direction  ;  tandis  que  ceux  du  bout  inférieur  sont  sectionnés  parallèlement  à  leur 
direction  et  se  trouvent  concentrés,  les  longitudinaux  dans  la  partie  inférieure  du  seg¬ 
ment  externe  de  la  chéloïde,  les  horizontaux  dans  la  partie  inférieure  du  segment  interne 
Aucun  des  fascicules  ne  traverse  ininterrompu  toute  la  hauteur  de  la  chéloïde  nerveuse;  la 
section  du  nerf  a  été  complète  et  a  intéressé  la  totalité  de  ses  fascicules. 

2"  La  cicatrisation  s’e.st  faite  aux  dépens  du  tissu  conjonctif  [iropre  do  chacune  dos 
extrémités  rupturées  du  nerf,  tissu  conionctif  iuterfasciculaire,  gaine  conionctive,  gaines 
lamellcuses.  Mais,  le  long  du  trajet  du  projectile,  dans  la  partie  intermédiaire  aux  doux 
bouts  ruptures  du  nerf,  elle  s’est  effectuée  gr.àce  à  l'interposition  d’un  tissu  conjonctif 
cicatriciel  plus  dense,  plus  vasculaire,  mais  aussi  plus  scléreux,  qui  abonde  particuliéro- 
dii  segment  interne  et  dans  la  partie  moyenne  du  seg- 
,e  tissu  sclcreiix  contracte  à  ce  niveau  do  larges  adhé- 
,  dont  des  faisceaux  sectionnés,  les  uns  longitudinale¬ 
ment,  les  autres  perpendiculairement  ou  obliquement  à  leur  direction,  se  trouvent 
englobes  dans  le  tissu  cicatriciel  développé  sur  le  trajet  du  projectile  :  c’est  par  l’intcr- 
terrnédiaire  do  ce  tissu  scléreux  que  se  trouve  rétablie  la  continuité  anatomii 


lent  dans  la  p 


0  de  la  chéloï 


seclion 


U  nerf 


S’il  est  malaisé,  sur  les  coupes  longitudinales  ou  transversales,  de  déterminer  le  point 
exact  où  le  tissu  conjonctif  iuterfasciculaire  et  la  gaine  conjonctive  du  nerf  entrent  dans 
le  processus  de  cicatrisation,  parce  ipie  ce  proco.ssiis  s’accom|iagne  toujours  d’un  certain 
degré  do  sclérose  interstitielle,  qui  s’étend  plus  ou  moins  loin  entre  les  fascicuh'g  dilacérés 
du  bout  supérieur  comme  entre  ceux  du  bout  inférieur  du  nerf  sectionné,  il  est  par 
contre  très  facile  do  délerminer  le  point  exact  où  la  gaine  lanielleuse  participe  au  pro¬ 
cessus.  Mil  CO  point  précis  la  disposition  concentrique  des  lamelles  cesse  brusquement, 
la  gaine  se  réduit  eu  épaisseur,  so  fond  avec  la  gangue  intersiitiello  de  la  chéloïde,  et 
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sur  le  bout  supérieur  comme  sur  le  bout  inférieur,  la  hauteur  à  laquelle  chaque  fascicule 
a  été  rompu  par  le  projectile. 

3"  En  CO  point  précis  commence  aussi  jjour  les  fascicules  du  bout  supérieur  la  neuro- 
tisation  du  tissu  cicatriciel.  Jusqu’à  ce  niveau,  les  libres  nerveuses  à  direction  parallèle 
du  bout  supérieur  se  trouvent  encerclées  dans  la  gaine  lamelleuse  des  fascicules  aux¬ 
quels  elles  (ippartionnent.  lin  ce  point  précis,  la  disijosition  parallèle  des  libres  cesse 
d’exister  et  c’est  en  larges  écbeveaux,  où  les  libres  de  chaque  fascicule  s’enebevôtrent 
entre  elles  et  avec  les  libres  dos  fascicules  voisins,  que  les  jeunes  libres  nerveuses, — dans 
la  charpente  rayéliniquo  desquelles  on  comi)te  (1,  «,  tO,  13,  voire  même  2ü  cylindraxes 
lins, — s’èchap|)ent  de  la  gaine  lamelleuse.  Aussi  longtemps  qu'elles  trouvent  un  terrain 
conjonctif  favorable,  elles  gardent  leur  direction  longitudinale;  mai.s,  au  moindre  obstacle, 
elles  changent  do  diicction,  s’inlléchissent,  sc  recourbent,  et,  cherchant  leurs  voies, 
s’éparpillant  en  échevoaux  de  plus  en  plus  grêles,  vont  constituer  la  masse  principale 
du  nèvroine.  Quoh]ues  jeunes  libres  récurrentes  isolées  peuvent  être  suivies  jusqu’aux 
conlins  supérieurs  du  nèvrome  et  se  trouvent,  sur  les  coupes  transversales,  dans  le  tissu 
conjonctif  périfasciculaire  de  la  partie  interne  du  nerf. 

Ce  sont  les  jeunes  libres  nerveuses  dos  fascicules  postérieurs  et  externes  du  nerf  qui 
se  trouvent  surtout  encapsulées  dans  le  nèvrome,  et  le  déjettement  des  fascicules  rompus 
du  bout  supérieur  vers  la  partie  interne  du  nerf  explique  pourquoi  le  nèvrome  a  pris  un 
si  grand  développement  le  long  do  la  partie  interne  de  la  chéloïde  nerveuse. 

Les  jeunes  libres  nerveuses  des  fascicules  antérieurs,  par  contre,  parcourent  on  éclic- 
veaux,  un  peu  enchevêtrés  il  est  vrai,  mais  dans  une  belle  ordination  longitudinale,  la 
partie  antérieure  et  externe  du  scgtnont  interne  de  la  chéloïde,  et  sont  particulièrement 
abondantes  le  long  du  plan  de  clivage  ;  encore  se  recourbent-elles,  même  dans  cette  région, 
au  moindre  obstacle  (|u’elh!s  rencontrent,  et,  meme  parmi  celles  qui  sans  incidents 
atteignent  les  conlins  inférieurs  du  segment  résécjué,  on  en  voit  quelques-unes  changer 
de  dii'ection  et  alt'ecter  un  trajet  récurrent. 

IJans  la  zone  des  points  de  rupture  dos  fascicules  du  bout  inférieur  (zone  facile  à 
reconnaître  grâce  à  la  roa|)parition  de  la  disj)oailion  concentrique  des  lamelles  de  la 
gaine  lamelleuse)  on  voit  his  jeunes  fdires  nerveuses,  munies  de  leurs  t,  6,  8  lins 
cylindraxes,  —  dont  un  ou  deux  de  calibre  un  peu  jilus  gros  que  les  aulres,  —  se  con¬ 
centrer,  converger  cl  pénétrer  dans  les  fascicules  du  bout  péri])héri(iue  (ju'ils  neurolisent. 
A  partir  du  moment  où  les  jeunes  libres  nerveuses  ont  pénétré  dans  le  fascicule,  leur 
disposition  en  écheveaux  disparait  :  elles  reprennent  la  disposition  régulièrement  paral¬ 
lèle  des  libres  nerveuses  dans  les  fascicules  d’un  nerf  normal.  Mlles  so  distinguent  tou¬ 
tefois  dos  fibres  normales  par  le  nombre  des  lins  cylindraxes  qu’elles  contiennent.  Aucun 
des  fascicules  du  bout  périphérique  ne  contient  de  fibres  neroeuses  adultes,  à  cylindruxe 
volumineux  cl  unique,  occupant  le  cintre  de  la  fibre,  vue  sur  coupe  longitudinale  ou  trans¬ 
versale,  cl  ceci  apporte  une  nouvelle  preuve  de  ce  fait,  (pie,  dans  ce  cas,  rintorru))tion 
du  nerf  a  été  complète. 

A  cêlé  de  ces  jeunes  fibres,  engainées  dans  les  vieilles  gaines  laimdlouses  des  fasci¬ 
cules  du  bout  périphéri(iui',  il  en  est  d’autres  qui,  <lans  leur  croissance,  n’ont  pas  ren¬ 
contré  ces  points  de  rupture,  et  qui,  cheminant  dans  le  tissu  conjonctif  intcrfasciculaire, 
côtoiimt  h^s  fascicules  en  gardant  leur  disposition  en  écheveaux  longitudinaux, 

A"  De  la  di8[)Osition  de  toutes  ces  jeunes  libres  nerveuses  au  voisinage  du  bout  (jéri- 
phériipie  du  nerf  ruptiiré  il  résulte  que  la  neurotisation  du  bout  périphérique,  qui,  poul¬ 
ies  fascicules  anléi-ieurs  au  moins,  semblait  se  faire  largement  et  facilement,  est  en  réa¬ 
lité  minime,  lorsqu’on  compare  le  nombre  dos  jeunes  libres  nerveuses  contenues  dans  les 
fascicules  du  bout  inférieur  et  colles  ipii  longent  les  fascicules  dans  le  tissu  interfasci- 
culairo,  avec  le  nombre  extraordinaire  des  jeunes  libres  nerveuses  qui  sc  trouvent 
encapsulées  dans  le  névromode  la  chéloïde  nerveuse. 

Mil  résumé,  la  plupart  des  jeunes  libres  nerveuses  du  bout  supérieur  se  sont 
encajisulées  dans  le  nèvrome  développé  à  la  partie  supérieure  du  segment  interne 
réséqué.  Un  certain  nombre  ont  atteintjle  bout  péri|)liérique  du  nerf,  onli»énélré 
dans  les  fascicules  de  ce  bout,  ou  longent  ces  fascicules  dans  le  tissu  conjonctif 
iriterfasciculaire. 

Uuant  au  segment  externe  réséipié,  il  ne  contient,  au  niveau  où  il  a  été  résé¬ 
qué,  aucun  fascicule  (la  bout  cealral  ;  il  est  formé  par  la  partie  latérale  du  nèvrome, 
et  surtout  par  le  tissu  de  ciciitrice  du  cal  libreux  exogène,  et  il  comprend  la 
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presque  totalité  des  fascicules  du  bout  inférieur,  dont  l’extrémité  rompue  est 
englobée  dans  la  gangue  cicatricielle. 

ba  résection  de  la  chéloide  a  donc  été  faite  dans  les  conditions  requises  pour 
assurer  une  bonne  neurotisation  du  bout  périphérique,  puisque,  après  ablation  du 
cal  fibreux  exogène  et  de  la  formation  névromateuse,  les  fascicules  avivés  du 
bout  supérieur,  sectionnés  perpendiculairement  à  leur  axe,  peuvent  s’apposer, 
grâce  à  la  suture,  aux  fascicules  du  bout  inférieur  sectionnés  de  même  perpendi¬ 
culairement  à  leur  direction. 

Par  contre,  si  au  cours  de  l’opération,  comme  le  ebirurgien  se  disposait  à  le 
faire  d’après  l’aspect  extérieur  des  lésions,  on  s’était  borné  à  ne  réséquer  que 


les  trois  quarts  internes  de  la  chéloïde  nerveuse,  les  conditions  favorable! 
bonne  neurotisation  du  bout  périphérique  n'auraient  guère  été  meilleures 
l’intervention  qu'avant  l’intervention,  puis(iuc  l’obstacle  à  la  neurotisation  n’i 
pas  été  levé,  que  les  fascicules  du  bout  inférieur,  englobés  dans  la  gangue  ci 
cielle,  n’auraient  pas  été  avivés,  et  que  la  suture  des  trois  quarts  internes  di 
aurait  mis  en  présence  un  bout  supérieur  réséqué  dans  de  bonnes  conditions 
un  bout  inférieur  défectueux  cl  insuflisant. 
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Jieolution.  —  6  avril  (5»  jour).  On  constate  la  disparition  dos  phénoincnes  paresthé¬ 
siques,  qui  existaient  à  la  pulpe  du  pouce.  l’ar  ailleurs,  peu  de  modilication  des  troubles 
de  la  sensibilité  cutanée. 

21  avril  (20»  Jour).  Depuis  une  dizaine  do  jours,  élancements  intermittents,  dans  le 
pouce  et  dans  l’index,  qui  deviennent  de  plus  en  plus  forts  et  do  plus  en  plus  fréquents. 

Pas  do  modification  apparente  de  la  tonicité  et  de  l’amyotrophie  (fU/.  5). 

L’état  de  la  contractilité  volontaire  des  muscles  reste  le  même  qu’avant  l’intervention 
(fil/.  1 ,  b,  ai  6,  a  tl  b);  mais  on  ne  sent  plus  aucune  contraction  des  palmaires  pen¬ 
dant  la  flexion  du  poignet,  aucune  contraction  du  rond  pronateur  pendant  la  pronation  : 
ce  dernier  mouvement  s’accompagne  toujours  d'une  extension  du  bord  cubital  de  la 
main,  et  semble  dû  surtout  à  la  contraction  des  muscles  épicondyliens.  A  noter  que  la 
llexion  de  la  deuxième  phalange  du  |)ouce  continue  à  s’ébaucher  sans  trop  de  diffi¬ 
culté,  ce  qui  montre  bien  ((u’il  s’agit  là  d’un  phénomène  purement  mécanique  lié  à 
l’abduction  du  premier  métacarpien,  puisque  toute  l’épaisseur  du  médian  a  été  résé¬ 
quée. 

Les  douleurs  à  la  pression  du  médian  et  à  la  pression  des  muscles  épitrochléens  ont 
disparu;  la  pression  des  muscles  épitrochléens  est  nièmo  moins  douloureuse  ((ue  du 


lèc.  7.  —  Klat  do  la  sonsilalilé  culanée  à  la  piqiiro  le  21  avril  191ô  (20»  .jour  a|ir(s  la  suture), 
(bégeude  de  fa  ligure  2.) 


cùté  opposé.  La  douleur  persiste  sur  l’éminence  thénar,  sans  doute  sur  le  court  fléchis¬ 
seur  (Cf.  Presse  médicale,  1915,  p.  158,  obs.  1). 

A  l’examen  électrique,  la  UD  paraît  comidèlo  dans  tout  le  territoire  du  médian  :  nerf 
au  coude  et  au  poignet;  opposant  et  court  abducteur  du  pouce;  fléchisseur  commun 
des  doigts  et  long  fléchisseur  du  pouce,  et  meme  palmaires.  —  L’abolition  de  l’excitabi¬ 
lité  faradique  et  de  l’excitabilité  galvanique  semble  complète  à  présent  sur  le  rond  pro¬ 
nateur  avec  les  courants  utilisables.  —  La  UD  reste  partielle,  sans  abolition  de  l’excita¬ 
bilité  faradique,  sur  le  court  fléchisseur.  L’bypoexcitabilité  galvanique  semble  plus 
marquée  sur  les  muscles  de  l’avant-bras  (fléciiisseurs  et  palmaires)  que  sur  les  muscles 
thénariens. 

L’excitabilité  mécanique  des  muscles,  les  réflexes  périostés  et  les  réllcxcs  tendineux 
ne  sont  pas  modifiés. 

L’exploration  de  la  sensibilité  à  la  pii|ûre  montre  (fig.  7)  : 

1"  L’apparition  d’une  zone  d’anesthésie  douloureuse  à  la  jiiqûre,  dans  le  territoire  du 
nerf  brachial  cutané  interne,  zone  qui  n’existait  pas  avant  l’opération; 

2”  La  disparition  do  tout  phénomène  paresthésique  à  la  pulpe  du  pouce; 

3*  Un  rétrécissement  très  étendu  de  la  zone  d’anesthésie  complète  à  la  piqûre; 

4»  L’apparition,  dans  une  grande  partie  do  la  zone  où  l’anesthésie  douloureuse  à  la 
piqûre  existait  avant  l’opération,  de  paresthésies,  traduites  par  dos  sensations  désa¬ 
gréables,  retardées,  un  peu  persistantes,  obtenues  par  une  piqûre  profonde  et  répétée. 

Dans  toute  la  zone  des  paresthésies,  le  contact  du  pinceau  est  perçu  d’une  façon  dif¬ 
fuse;  mais  cotte  perception  est  intermittente,  elle  no  comporte  aucune  localisation, 
aucune  identification;  le  chatouillement  du  (linccau  no  commence  à  éiro  perçu  comme 
tel  qu’a  la  jiartie  toute  périphérique  de  la  zone  dyseslhé-iipie.  —  L’anestliésie  au  chaud 
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niômo  dans  l’ilot  du  creux  de  la  main,  où  elles  restent  plus  diflleiles  à  provoquer  qu’ail- 
leurs. 

L’hypoeslliésie  au  diaj)ason  semble  s’étre  encore  étendue  suivant  le  scliéma  ci- 
joint.  (l<yg.  12.)  Il  est  possible  que  cette  extension  soit  en  rapport  avec  la  décalcifica¬ 
tion,  qui  est  si  fréquente  à  la  suite  des  lésions  traumatiques  des  membres,  en  parti¬ 
culier  lorsqu’il  y  a  fracture,  et  qui,  souvent  plus  accentuées  dans  le  territoire  d’un 
nerf  [laralysc,  s'étendent  cependant  toujours,  plus  ou  moins,  au  delà,  dans  toute  l'étendue 
dumemlire.  il  y  a  lA  une  cause  d’erreur  dont  il  faut  tenir  compte,  dans  certains  cas, 
liour  l’interprOtatioii  précise  des  troubles  de  la  sensibilité  osseuse  à  la  vibration  du 
diapason,  comme  témoins  de  la  lésion  dos  nerfs  ostéo-périostés. 

l’as  de  modilication  des  troubles  trophiques  ni  vaso-moteurs.  A  signaler  cependant  la 
disparition  de  toute  limitation  articulaire  sous  rinilucnco  do  la  mobilisation,  et  la  réap¬ 
parition  do  la  sudation  dans  toute  la  main  droite,  où  cette  sudation  est  mémo,  depuis 
quelques  jours,  au  dire  du  capitaine,  plus  abondante  qu’à  la  main  saine. 

23  oclDÜre  (145"  jour).  —  Le  capitaine  il . ,  qui,  aussitôt  après  son  opération,  a 

été  afTecté  à  un  service  au  ministère  de  la  guérie, 

n’a  jamais  suivi  son  traitement  que  d’une  façon  très _ _ 

irrégulière.  Depuis  le  mois  de  juillet,  il  a  même 
complètement  cessé  tout  traitement  d’électricité  ou 
do  massage.  Cependant  le  retour  de  la  motilité  est 
aujourd’hui  manifeste.  On  note  en  effet  (fig.  14)  ; 

a)  Que  la  lle.vion  de  l’index  et  du  médius,  associée 
à  celle  dos  autres  doigts,  se  fait  pour  toutes  les  pha¬ 
langes,  la  pulpe  de  l’index  venant  même  toucher 
l’éminence  thénar;  même  lorsqu’on  maintient  les 
deux  derniers  doigts  en  extension,  et  que  l’on  place 
la  main  on  flexion  sur  l’avanl-bras,  do  façon  à  placer 
les  faisceaux  des  muscles  fléchisseurs  innervés  par 
le  médian  dans  les  conditions  les  plus  défavorables 
à  leur  action,  on  voit  s’ébaucher  la  flexion  des  trois 
phalanges  do  l’index  et  du  médius.  11  en  est  de  mémo 
pour  la  flexion  isolée  de  l’index,  lorsqu’on  maintient 
les  trois  derniers  doigts  en  extension; 

b)  Le  rond  pronalour  dans  la  pronation,  les  pal¬ 
maires  dans  la  flexion  du  poignet,  se  contractent 
manifestement; 

c)  La  flexion  de  la  deuxième  phalange  du  j)ouce 
se  fait  avec  plus  do  forc(!  de  résistance; 

d)  L’opposition  du  pouce  se  fait  assez  bien,  mais- 
sans  rotation  du  premier  métacarpien;  la  protrac¬ 
tion  du  pouc.o  est  encore  complètement  impossible, 

le  court  fléchisseur  semble  se  contracter;  mais  la  i.-,,;  g;  Alliiude  de  L  main  au  re- 
l)aralysicdu  court  abducteur  reste  complète.  pos  ij,  23  octofiro  U)l6  (205"  jour 

L’attitude  de  la  main  au  repos  n'est  plus  du  tout  après  la  sulurcj.  Reiour  de  tonicité 

atonique.  Cependant  les  plis  do  llcxion  des  phalanges  giol>'‘l  (creux  de  In  m.-ùn;  attitude 

de  l’index  restent  assez  effacés.  (Fig.  13.)  ‘1”  pouce;  plis  de  flexion  des  pha- 

L’cxcitabilité  faradique,  même  en  excitation  bipo-  langesdel'iudexei  du  médius). (Com- 

laire,  n’a  reparu  sur  aucun  muscle  du  territoire  du  ®  * 

médian,  sauf  sur  le  court  fléchisseur  du  pouce, 

dont  la  contraction,  sous  l’innuencc  du  courant  tétanisant,  est  forte,  mais  lente. 

La  pression  sur  le  territoire  du  médian,  qui  irradiait  autrefois  seulement  dans  le 
creux  do  la  main,  irradie  maintenant  jusque  dans  le  bout  des  trois  i)remiers  doigts.  Do 
plus,  les  irradiations  peuvent  à  présent  être  provoquées,  jnon  plus  seulement  par  la 
pression  sur  le  trajet  du  nerf  médian  à  l’avant-bras,  mais  (incore  par  la  pression  de  la 
paume  de  la  main. 

La  zone  antibrachiale  do  l’anesthésie  douloureuse  est  maintenant  le  siège  de  sensa¬ 
tions  paresthésiques  (sensation  do  piqûr(!  moins  nette,  mais  plus  désagréable  qu’en 
territoire  sain). 

A  la  main,  la  sensibilité  à  la  pii|ùrc  s’est  modifiée  surtout  sur  les  jaiints  suivants 
(h-  ir>)  : 

a)  La  zone  des  paresthésies  profondes  diffuses  a  enq.iété  sur  la  zone  d’anesthésie  com¬ 
plète  à  la  face  palmaire  de  l’index; 
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le  pinceau,  et  ijui  permet  de  le  reconnaître  du  bout  du  crayon,  n’cst  pas  perçue; 

h)  Ou’à  la  face  palmaire  de  l’articulation  de  la  pbalangine  du  médius  avec  sa  plialan- 
getto,  le  contact  aussi  bien  que  la  picpiro  provoquent,  d'une  façon  constante,  nue  sensa¬ 
tion  reportée,  à  la  face  palmaire  de  l’ai'tii'ulation  métacarpo-pbalangicnne  do  ce  mémo 

c)  l’ar  contre,  les  parostbesios  d'identitication  ont  disparu  à  la  face  palmaire  du  pouce. 

La  vibralion  du  diapason  est  maintenant  p(!rçue  même  sur  la  pbalangotlc  de  l’index 
et  sur  celle  du  médius.  La  sensibilité  est  légèrement  diminuée  encore  sur  les  i)lialanges 


I».  —  État  do  la  scnsilii- 
osseuse  à  la  vihralion  du 
jason  le  7  janvier  IttlO 
■'  jour  après  la  suture). 


des  tiois  pr-emiers  doigts,  cl  sur  la  tète  du  deiixièmc  et  du  li-oisième  métacar¬ 
pien.  f j!l.) 

l’as  do  modilication  des  troubles  trophiques  depuis  le  dornior  examen.  La  tcmpératui  o 
locale,  prisii  à  la  ])ulpo  do  l'indcix,  montre  encore  une  dill'éi'once  de  ii‘’,5  entre  les  deux 
côtés  (ai)",-’  adroite,  contre  31", 7  à  gauche). 


VI  Un  Cas  de  Paralysie  Radiale  par  Section  complète  du  Nerf  due 
à  une  Blessure  de  guerre.  Retour  de  la  Motilité  après  Suture  tar¬ 
dive  du  Nerf  Radial  sectionné,  fl’rcscntation  de  malade),  par  .M.  MAUiiniK 
.Mh.ndei.ssoii.n. 


.l'ai  riioimeur  de  présetiler  A  la  Société  un  second  cas  Je  retour  de  motilité 
après  suture  du  nerf  radial  sectionné  [)ar  un  projeclile.  Le  ca.s  ililîére  de  celui  que 
j’ai  lU'ésenté  i\  la.  dernière  séance  par  l’applicalion  tardive  de  la  suture.  Liiez  le 
blessé  de  la  séance  précédente,  la  suture  fut  ap|diipiéo  le  7*  jour  apré.s  l’accident, 
tandis  ipie  chez  le  malade  d'aujourd’hui  la  suture  n’a  été  faite  que  l  iO  jours  après 
la  blessure.  Néanmoins  le  résultat  obtenu  est  satisfaisant  sous  tous  les  rapports. 
Le  blessé  que  je  présente  aujourd’bui  et  que  j’observe  dc[niis  ipiatre  mois  à.  l'bôpi- 
tal  Villemin  a  été  opéré  en  janvier  de  l’année  passée,  à  rbô|)ital  Saint-Antoine, 
]iar  le  professeur  Lejars,  qui  a  bien  voulu  m’autoriser  à  vous  le  présenler. 

L’histniro  do  ce  bles.sé  c-l  la  suivante  :  Le  sergent  L  âgé  do  22  ans,  a  été  bb^ssé  le 
7  scplemlire  l!Hi  par  balle  do  slirapnell  qui  a  [iroduit  une  fracture  de  riminériis  à  la 
limite  du  tiers  supérieur  et  moveii  du  bras  droit  et  une  paralysie  complète  iln  nerf 
radial  du  meme  côté.  Au  dire  du  malade  la  pai  aivsie  a  été  immiidialc,  la  main  était  bal¬ 
lante  cl  tombante  cl  le  blessé  ne  pouvait  relever  le  poignet  ni  redresser  les  doigts  et  la 
main.  Cette  paralysie  avec  syndrome  d’inlerrnption  complète  [lar  lésion  du  nerf  radial 
SC  maintonail  sans  niodilications  pondant  plusieurs  mois  et  ce  n'est  que  le  23  janvier 
llHii,  171)  jours  après  la  bicssuie.  que  le  professeur  Lejars,  en  supposant  une  section 
coiiqilètü  du  nerf  radial,  pratiqua  une  opération  chez  le  blessé  el  a  suturé  le  nerf  sec- 
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lionne.  Voici  du  rcsto  les  ronseiî'nornents  qui  m'ont  éti'!  fournis  par  M.  Lejars  au  sujet 
do  l'opération  et  (|uc  je  leproduis  ici  textuellement;  «  Incision  à  la  face  ])ostéro-cxterno 
du  bras,  libération  des  doux  bouts  du  nerf,  tous  deux  névromateux.  On  arrive  à  les 
rapproeber  et  l’on  se  contente  d’exciser  une  (ine  lamelle  de  l’exlrémité  des  névromes. 
lléunion  ]iar  un  point  de  suture  en  U  au  catî,mt  n»  1  et  deux  points  de  rapproebement 
antéro-postérieur.  Réunion  du  plan  musculo-flbreux  et  de  la  peau.  » 

Pondant  les  ciiKj  premiers  mois  qui  ont  suivi  rojiération,  l’état  de  la  paralysie  est  resté 
stationnaire.  Aucun  mouvement  volontaire  n’a  i)u  être  exécuté  par  le  malade  dans  le 
mondirc  paralysé,  ni  extension  do  la  main  sur  l’avant-bras  ni  celle  des  doigts.  Ce  n’est 
qu’à  la  fin  du  mois  de  juin,  le  15Ü''  jour  ai)rès  la  suture,  que  le  premier  retour  de  motilité 
volontaire  est  a|q)aru.  A  mon  premier  examen  du  blessé,  fin  octobre  (280"  jour),  la  l'es- 
tauration  motrice  était  déjà  en  très  bonne  voie,  .l’ai  i)U  constater  alors  un  retour  de 
motilité  volontaire  très  rnaniresle  dans  les  muscles  radiaux,  dans  le  long  supinateur  et 
dans  le  cubital  postérieui’.  Ces  nmscles  se  coutraclaiont  avec  une  amplitude  iirosque 
normale  tandis  que  les  mouvemonts  des  extenseurs  communs  et  ])ropies  des  doigts 
ainsi  que  ceux  des  muscles  longs  du  pouce  étaient  encor'o  très  défectueux  et  à  peine 
a|i[)rèciables.  Tous  ces  muscles  présentaient  la  réaction  de  dégénérescence  ti-és  marquée. 
Au(;un  trouble  de  la  sensibiliti';  dans  la  zone  cutanée  du  radial. 

Anjourd’bui,  470"  jour  a|)rés  la  suture,  le  retour  de  la  motilité  volontaire  dans  tous  les 
muscles  du  territoire  du  radial  est  complet.  Le  malade  exéc.ule  avec  grande  facilité  et 
dans  presque  toute  leur  étendue  les  mouvenicnis  d’extension  de  la  main  et  des  doigts, 
ceux  de  la  supination  et  de  latéralité  de  la  main.  liref  le  malade  peut  être  considéré 
actuellement  comme  guéri  de  sa  paralysie  l'adialc  grâce  à  la  suture  du  nerf  sectionné. 
La  réaction  de  dégénérescence  persiste  encore  dans  la  plupart  des  muscles  du  territoire 
du  radial,  tout  en  accusant  une  certaine  tendance  à  rétrocéder. 

],a  particularité  intéressante  dans  le  cas  actuel  consiste  dans  ce  fait  que  la  gué¬ 
rison  a  été  obtenue  malgré  ([ue  la  suture  du  nerf  sectionné  ait  été  faite  très  tardi¬ 
vement.  Si  cotte  observation  ainsi  que  celle  (]ue  j'ai  communi(]uée  le  mois  dernier 
A  la  Société  permettent  de  conclure  ii.  l’eflicacité  de  l’intcrvenlion  oiiératoirc  dans 
les  cas  de  section  rnu'veuse,  il  n'i'n  est  pas  moins  vrai  (lu’il  existe  des  cas  dans  les¬ 
quels  la  suture  d’un  nc.rf  n'était  pas  suivie  d'une  rcsiitution  des  fonctions  mo¬ 
trices.  fit  cela  peut  avoir  lieu  aussi  bien  d  ms  les  cas  d’intervention  précoce  que 
dans  ceux  d’intervention  tanlive.  iMalgi'c  les  résultats  si  aléatoires  de  la  restaura¬ 
tion  [lar  sutuiaq  ce  [)rocédé  de  traitement  garde  tonies  ses  indications  dans  les 
sections  com[)létcs  des  nei'fs.  La  guérison  spontanée  des  [lai’alysies  persistantes 
par  solulion  de  conlinuité  d'un  nerf  est  extrêmement  rare,  si  louter(ds  elle  est 
possible.  L'opportunité  de  l’intervention  cbirurgicab;  me  parait  indisculable  en 
présence  d’une  section  nerveuse  non  seulement  diagnostiquée,  ce  qui  est  chose 
très  difficile  sinon  irréalisable,  mais  même  dans  les  cas  où  la  ]irésence  d'une  solu¬ 
tion  de  continuité  d’un  nerf  est  seulement  soupçonnée.  Dans  ce  dernier  cas  l'inci¬ 
sion  exploratrice  complétera  les  données  sémiologiques  fournies  par  les  .symp¬ 
tômes  cliniques  et  par  l’examen  électrique,  lesquels  à  eux  seuls  ne  sont  pas  suffi¬ 
sants  dans  la  majorité  des  cas  pour  jiréciser  le  diagnostic  de  section  complète  ou 
incomplète  du  nerf. 

ML  Étude  histologique  des  Lésions  des  Nerfs  périphériques 
par  Blessures  de  guerre,  par  MM.  Dikiuik  Mauik  et  Cii.  Koix. 

L’étude  bistologique  des  nerfs  lésés  par  [ilaie  de  guerre  présente  un  intérêt  pra¬ 
tique  considérable,  car  elle  [lermet  d'ap[irécier  (piellcs  sont,  en  présence  d’un 
aspect  macroscopique  donné,  les  cbances  de  restauration  fonctionnelle. 

Il  existe  en  ell’et  une  indéniable  corrélation  entre  cet  aspect  macroscopiipie  et  la 
structure  bistologique  correspondante,  si  bien  que  l’on  peut,  dans  une  notable 
niesure,  inférer  de  l’un  à  l’autre. 
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D'autre  part,  lu  structure  histolof-ique  moiiire,  d'après  l'état  des  èléirieids  nobles 
du  nerf,  d'a[irès  lu  coriservutioii  [ilus  ou  moins  complète  de  son  urcliilecture, 
quelles  sont  les  chances  de  restauration 

Mlle  montre  cm  outre,  dans  ce  nerf,  ce  ipii  est  encore  bon  et  ce  qui  est  déliniti- 
vement  inutile  ou  nuisible,  rournissant  ainsi  aux  chirurgiens  des  indii'utions  pré¬ 
cieuses,  non  seulement  pour  le  choix  do  rojiération,  mais  encore  pour  l'apprécia¬ 
tion  de  la  techni(|uo  la  meilleure. 

Mn  résumé,  nous  estimons  ipie  les  indications  opératoires  ne  doivent  pas  dé¬ 
pendre  de  la  clini(|ue  seule,  et  (jii'il  ne  faut  pas  réséquer  un  nerf  dont  la  continuité 
anatomicpio  est  conservée,  sous  prétexte  que  son  interruption  [ihysiologique  est 
com|)léte  (1).  (l'est  de  rexainen  macroscopique  au  cours  de  l'opération  pratiquée 
par  le  chirurgien,  assisté  du  neurologiste,  que  doivent  pour  une  grande  jiai  t  dé¬ 
pendre  les  décisions  opératidrcs. 

Nous  étudierons  ici  successivement  les  plus  fréquentes  (2)  des  lésions  rencon¬ 
trées  en  pareil  cas,  et  nous  distinguerons  trois  tviics  principaux  : 

La  section  tuUih;  nu  suhlolule  : 

Le  psnudo-nèn-ome  d'atlrüion  ; 

L’encoche  latérale 

Kt  (|uatre  tjpes  accessoires  ; 

La  sccliuu  avec  pscuilo-coiilinuitc  ; 

Le  yseudu-nénrome  lalcrulisé  avec  ou  sans  petite  encoche  latérale; 

(t)  I,  <dectri3.'iti()n  directe  au  cours  de  l’opération,  selon  la  iiiètliodo  de  l’ierre  Marie 
et  Henry  Meigc^.  n  luonlré  àM.  Léri  (|ue  cette  interruption  n’était  souvent  (pi’apparcnlc. 
(Léiii,  Klecti-isatiiïn  directe  des  troncs  nerveux,  etc.  l'aris  médical,  1915.)- 

(2)  Nous  avons,  au  point  do  vue  tecliniqne,  essayé  la  plupart  des  inctbodes  actuelle¬ 
ment  utilisées  pour  féludo  des  nerfs  péiipliériques.  Kinaloincnt,  notre  conclusion  est 
(pie,  jioiir  ces  pièces  généraloinont  petites  et  ipi’il  y  a  intérêt  à  voir  d’ensoinide,  le  mieux 
est  d’utiliser  les  .coiqics  à  la  congélalion  après  (ixation  au  formol  à  10  »/„,  technique  qui 
permet  de  pratiquer  sur  un  même  fragnieni  la  plupart  des  rccberclies  (pie  rexainen  de 
ces  pièces  compoi'te.  Après  un  examen  général  à  l’Iiémutéino-éosine  ou  à  l’Iiémaloxyliiie 
’Van  (ircen,  on  étudiera: 

a)  Los  cylindraxes.  —  La  métliode  do  Cajal  est  ici  supérieure  li  celle  de  llielcliowsky. 
ijui  a  le  grave  inconvénient  d’imprégner  en  noir  les  libres  conjonctives  jeunes  et  la  paroi 
des  gaines  nerveuses,  d’oi’i  erreur  facile  sur  de.;  coupes  longitudinales.  Cotte  méthode 
peut  ceiicndant  être  utilisée,  mais  alors  il  ne  faut  [las  pratiquer  de  virago  à  l’or.  La  dis¬ 
sociation  des  pièces  imprégnées  (procédé  de  Doinikoxv)  permet  de  suivre  plus  lon¬ 
guement  les  cylindraxes  sur  un  névroiiio,  il  siiflit  de  dissocier  eu  minuscules  fragments 
iiiômo  irréguliers  pour  voir  au  microscope  de  beaux  eviindraxes. 

h)  La  myéline,  -  La  méthode  de  Nageotte  sur  nmpet  à  la  coni/é'ation  est  très  supé¬ 
rieure  ici  au  Woigert  ou  au  W’eigerl-Pal.  (Après  inclusion  à  la  colloïdine  elle  ne  donne 
plus  du  tout  les  inéines  résultats.)  Kilo  donne  des  images  très  d(.licales  dos  dilférents 
stades  do  la  dégénération  et  de  la  régénération  des  gaines.  Kilo  perniel  do  juger  de  favon 
rolativonient  siiflisunto  de  l’état  dos  noyaux  et  des  gaines  de  Scliwann. 

c)  Les  noyaux  et  les  gaines  de  .Sclixvann  peuvent  être  étudiée  par  la  méthode  do 
Durante  ou  par  colle  de  Mann-Alzlieimer  ipii  |)résenlo  l’inconvénient  d’exiger  une  (ixa¬ 
tion  spéciale  rendant  parfois  délicates  les  coupes  à  la  congélation. 

(l)  Les  gaines  normalos  ou  patliologiipies  donnent  par  lo  Siidan  III  des  imagos  plus 
(ines  (pie  celles  ipie  donne  l’aciiie  osmicpio. 

e)  Le  tissu  interstitiel,  les  éléments  cellulaires,  la  gaine  élastique  des  vaisseaux  sont 
examinés  par  les  i>roeédés  habituels  (Van  (iiesson  —  bleu  do  Oiinua  ou  de  voliiodino, 
orcéine,  etc  ). 

Dans  rensemblo,  nous  recommandons  tout  spécialement  l’excelb.nio  méthode  do 
M.  Nageotte  ipii  permot  d’apprécier  rapidement  sur  une  seule  coupe  la  plupart  dos 
éléments  (sauf  les  cylindres)  ipii  caraetiTisent  l’état  des  nerfs. 

On  trouvera  la  description  do  cos  diverses  méthodes  dans  l'excellent  Manuel  d’hislu- 
logte  de  MM.  Uoussy  et  Lbermitto. 
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I>c  pctü  névrome  hiudéahle  inlru  ou  jtixla-ncvcoiu;  : 

L' induration  nmple  du  nerf. 

l’uiîMiKR  TYi’K.  —Section  complète.  —  Kn  pareil  cas,  le  chirurgien,  ajant  découvert 
les  deux  fragments  du  nerf  isolés  par  la  section,  voit  leurs  extrémités  plonger  angu- 
lairement  dans  le  fond  de  la,  plaie,  où  elles  sont  maintenues  par  des  adhérences. 
—  Ces  deux  extrémités  sont  renfices  en  massue  et  l’on  peut  distinguer  ainsi  :  a)  Le 
névrome  du  bout  supérieur;/;)  le  pseudo-névrome  du  bout  inférieur,  assez  souvent 
réunis  par  un  pont  lililorrnc  dans  leiiuel,  à  l’ordinaire,  ne  court  aucun  lilct  nerveux. 

Nenrotne  du  bout  supérieur.  —  11  est  arrondi,  relativement  régulier,  présente  sur 
la  coupe  un  aspect  fascicule  et  une  sorte  de  transparence  gélatiniforme. 

Sa  structure  est  assez  dilTérente,  selon  (jue  l’on  considère  le  névrome  récent  ou 
le  névrome  ancien. 

Dans  le  névrome  récent  en  elfet,  la  repousse  des  c^lindraxcs  et  des  fibres  ner- 
veuses  n’a  |ias  eu  encore  le  temps  de  se  faire,  et  l’on  rencontre 
les  fibres  anciennes  altérées  et  non  pas  les  fibres  nouvelles 
surabondantes. 

Ce  <]ue  1  on  voit  par  conséquent  sur  des  coupes  horizontales 
ou  verticales,  c’est  :  1"  un  nerf  dont  l'ordination  générale  est 
conservée  et  dont  l’augmentation  de  volume  tient  surtout  à 
l’œdéme  interstitiel  et  à  la  prolifération  d’un  tissu  conjonctif 
encore  biche;  en  parlie  aussi,  il  est  vrai,  à  un  certain  degré 
de  dislocation  des  gaines  nerveuses;  2“  un  nerf  qui  présente 
cependant  des  altérations  rétrogrades  importantes  de  la  myé¬ 
line,  des  cj’lindraxcs,  des  appareils  de  Schwann.  Sur  une  hau¬ 
teur  plus  ou  moins  considérable,  les  cjlindraxes  sont  disparus, 
ou  fragmentés,  ou  irréguliers  et  souvent  alors  considérable¬ 
ment  augmentés  de  volume  et  variqueux,  parfois  au  contraire 
filiformes.  Vers  l’extrémité,  les  gaines  vides  prédominent. 

Dans  les  mêmes  régions,  la  myéline  a  plus  ou  moins  complè¬ 
tement  disparu  ;  elle  est,  elle  aussi,  fragmentée  et  irrégulière.  '• 

La  gaine  de  Schwann,  assez  souvent  divisée  en  ses  éléments 
cellulaires  primordiaux,  constitue  l'élément  le  plus  résistani 

C’est  elle  qui  servira  de  hase  à  la  reconstruction  du  nerf.  °  e  de”’ lu 

L’extrémité  toute  inférieure  du  névrome  supérieur  est  f'U-- 
mée  d’une  lame  de  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  den.se.  ^  '  T  ”  rb,"s'’d!” 

Sur  le  névrome  ancien,  la  disposition  est  fort  dilféronle  séicTé, s.  u  ca- 
en  ce  sens  qu^  tout  est  régénéré,  les  cyljndraxes  et  la  myé-  '“'e  '■''■"■'“"j™*'- 

line,  et  que  c’est  l’ordination  générale  qui  est  troublée. 

On  peut,  eu  elfet,  sur  une  coupe  verticale  d’un  névrome,  ;  emblable  à  celui  que 
rcpresenle  le  .schéma  -I ,  distinguer  trois  zones  :  supérieure,  moyenne,  inférieure 

Dans  la  zone  supérieure,  les  fascicules  nerveux  .diemincnt  de  façon  sensible¬ 
ment  [laralléle. 

Dans  la  zone  moyenne,  ils  divergent  séparés  par  un  tissu  conjonctif  plu.s  dense, 
<'t  déjà  de  loin  en  loin  jiar  un  pa(piet  de  libres  horizontales  ou  obliques. 

Dans  la  zone  inférieure  enfin,  les  fascicules  sont  orienlés  dans  tous  les  .sens, 
SI  bien  qu'il  est  impossible  de  reconnaître  une  ordination  quelcomiue. 

On  trouvera  dans  notre  récent  travail  de  la  l>resse  médicale  (I)  une  figure  repré- 


(1)  l’iR  oiK  Mauie  et  Cil.  h’oi 
•les  nerjs  lésés  par  p.ladi  de  t/ne 
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sentant  un  névrome  dans  le(]ucl  cette  disposition  était  absolument  schématique. 

Ce  que  l’on  observe  chez  le  lapin  après  une  section  avec  attrilion  permet  de  com¬ 
prendre  ce  qui  s’est  passé  (L’aitrition  est  ici  nécessaire  pour  reproduire  l’élément 
inflammatoire,  si  important  dans  les  blessures  de  guerre  ;  nous  la  pratiquions  avec 
une  pince  à  forcipressure  laissée  cinq  bonnes  minutes  en  place.) 

On  voit  se  former  autour  de  l’extrémité  du  nerf  une  exsudation  qui  rapidement 
s’organise  on  tissu  conjontif  lâche.  Cette  exsudation  forme  ainsi  une  mince  calotte 
de  libres  conjonctives  â  direction  transversale  qui  opposera  plus  tard  une  barrière 
à  la  progression  des  cylindraxes. 

Ceux-ci,  atteints  tout  d’abord  de  lésions  importantes,  reprennent  en  effet  leur 
vigueur,  mais  viennent  buter  contre  l’obstacle.  (Juelqucs-uns  le  pénètrent  et  le 
colonisent,  d’autres  rebroussent  chemin  avant  de  l’avoir  atteint,  ta  plupart  se 
recroquevillent  au  moment  où  ils  le  rencontrent. 

Une  fois  qu’ils  ont  perdu  la  direction  primitive,  les  fascicules  s’en  vont  dans 


n’importe  quel  sens,  et  c’est  pourquoi  rextrornilé  inférieure  du  névrome  estformée 
de  fibres  entre-iToisées  dans  tous  les  sens. 

Les  figures  1  et  2  établissent  ces  diverses  notions. 

La  ligun!  t  montre  un  petit  névrome  ex[)crimental  de  lapin.  On  y  voit  les 
altérations  rétrogrades  de  la  myéline  et  la  mince  calotte  conjonctive  en  voie 
d’organisation  qui  plus  tard  constituera  l’obstacle. 

La  figure  2  (méthode  de  Cajal)  représente  la  repousse  des  cylindraxes  dans  un 
névrome  relativement  récent.  Les  cylindraxes  ont  pénétré  l’extrémité  fibreuse  du 
névrome;  leur  disposition  est  assez  irrégulière  mais  garde  cependant  une  direo 
tion  générale.  On  voit  deux  massues  terminales. 

Kn  outre  la  figure  2  de  notre  article  de  la  Presse  montre  le  rebroussement  des 
fibres  et  leur  disposition  irrégulière  à  la  partie  inférieure  du  névrome  ancien. 
Chaque  fibre  a  sa  structure  adulte,  et  seule  la  direction  est  perdue.  Un  faisceau  en 
écharpe  çommence  son  rebroussement  ;  des  faisceaux  transversaux,  verticaux, 
obliques  le  croisent 

Ces  notions  sont,  au  point  de  vue  pratique,  d’une  importance  considérable.  Elles 
montrent  en  effet  qu’il  faut  abraser  l’extrémité  inférieure  du  névrome  supérieur. 
Il  faut  l’abraser  sur  le  névrome  récent  pour  retrouver  la  fasciculation  et  supprimer 
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la  calotte  conjonctive  qui  constituerait  un  obstacle  à  la  recolonisation  du  bout 
inférieur.  Il  faut  l’abraser  sur  le  névrome  ancien  de  manière  à  ne  pas  suturer  à  ce 
bout  inférieur  une  extrémité  où  la  distribution  irrégulière  des  faisceaux  ne  laisse 
guère  d  espoir  à  la  restauration.  Cette  abrasion  n’a  pas  besoin  d’amener  jusqu'en 
tissu  sain,  re  qui  conduirait  fort  loin,  vu  l’importance  des  lésions  réirogrades,  et 
nécessiterait  souvent  des  immobilisations  en  flexion,  génératrices  d’ankjlose.  I.a 
réparation  des  fibres  dégénérées  se  fait  fort  bien. 

Il  existe  d’ailleurs  une  autre  raison  de  pratiquer  cette  abrasion  du  bout  supé¬ 


rieur,  c’est  la  fréquence  de  sa  torsion,  torsion  qui  peut  être  telle  que  sur  une  coupe 
que  l’on  croj'ait  verticale  on  ne  rencontre  que  des  fibres  horizontales.  Cette  tor¬ 
sion,  due  sans  aucun  doute  au  traumatisme,  est  d  une  fréquence  remarquable  au 
cas  de  .section  et  s’accompagne  dans  (luelques  cas  d’un  véritable  écrasement  dis 
bout  supérieur. 

Le  schéma  ci-joint  montre  les  fâcheuses  conséquences  praliques  de  celle  torsion 
qui  expose  à  suturer  des  fibres  horizontales  à  des  fibres  verticales.  , 
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Pseuilo-ru’vrome  inférieur.  —  Dans  lo  bout  inférieur,  il  n’j  a  pas  de  prolifération 
des  libres  nerveuses  et  partant  pas  de  vrai  névrome.  Il  est  cependant  très  aug¬ 
menté  de  volume,  souvent  plus  gios  que  le  névrome  supérieur,  presque  toujours 
plus  irrégulier.  M.  Nageotte  a  montré  que  cette  augmentation  de  volume  était  due 
en  grande  partie  à  la  prolifération  des  éléments  spécifiques  des  gaines  de  Schwann, 
constituant  ce  qu'il  appelle  dans  sa  Terminologie,  un  véritable  gliome. 

Mais  ceci  ne  s’applique  qu'irnparfaiteuient  aux  nerfs  lésés  par  plaie  de  guerre. 

Il  y  a  en  efi'et  non  seulement  section  mais  encore  attrition 
et  l'extrémité  supérieure  du  bout  inférieur,  bourgeonnante  et 
irrégulière,  adhérente  presfpie  toujours,  est  en  réalité  consti¬ 
tuée  par  une  épaisse  coiffe  fibreuse  dans  laquelle  se  trouve  de 
tout,  même  et  parfois  surtout  des  fibres  musculaires  très  alté¬ 
rées. 

Au-dessous,  le  nerf  dégénéré  a  gardé  son  ordination  normale, 

.  c’est-à-dire  que  .si  les  cjlindraxes  et  la  mjéline  ont  disparu, 
la  disposition  parallèle  des  gaines  de  Schwann  est  en  grande 
partie  conservée  et  constitue  pour  cette  régénération  une 
excellente  voie  de  restauration.  Longtemps  d’ailleurs  il  existe 
des  traces  de  l’ancienne  structure  mjéliniquc  comme  le  mon¬ 
trent,  mieux  que  le  Weigert  et  le  Pal,  le  Sudan  et  surtout 
l’excellente  méthode  de  Nageotte  pratiquée  sur  coupes  à  con¬ 
gélation.  La  figure  ci-contre  (fig.  4)  montre  quelles  étaient,  au 
bout  de  trois  mois,  les  traces  de  cette  ordination  à  peu  de  dis¬ 
tance  de  la  section  nerveuse.  Onj  trouvera  les  curieuses  figures 
de  dégénération  dont  Doinikow  (I)  a  récemment  re|)ris  l’étude 
ahraséc  "  complète  et  sur  lesquelles  nous  ne  nous  étendrons  pas  ici. 

Lu  résumé  on  peut,  comme  le  montre  le  schéma  1,  distin¬ 
guer  au  pseudo-névrome  inférieur  deux  zones  principales  : 

1*  La  coi  Ile  fihro-conjonctive,  irrégulière; 

T  Le  nerf  en  voie  de  dègénèration. 

La  coiffe  fibro-conjonctivo-musculaire,  dont  l'i  [)aisseur  est  assez  variable  sui- 


dn  Si^e  *  alin 


upéfleur 


vaut  les  cas,  doit,  à  toute  force,  être  abrasée.  Il  n’est  [las  douteux  en  ell’et  qu’elle 
apporte  un  obstacle  invincible  à  la  réparation. 

Le  pseudo-névrome  de  la  figure  d,  obtenu  chez  lo  lapin  [lar  section  avec  attri- 


(1)  Udinikow.  liciti-rifçe  zur  Histologie  und  llisto]iatbologic  des  iiei'ipbcron  Nervon. 
JJislot  U.  lliitopalh.  Arbeil.  iib  die.  (IroHikimninile,  NissI  und  Alzheimer,  titll,  p.  443. 
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tion,  montre  quelle  peut  être  son  épaisseur  et  quelle  est  sa  disposition  générale. 

On  trouvera  également  dans  notre  article  de  la  Presse  une  ligure  représentant 
un  pseudo-névrome  inférieur  de  structure  schématiciuc. 

Deuxie.mk  TYi  E.  Pseu(lo-ni'vr,mi‘ d'dUrition.  —  Macroscopi(iuement,  le  pseudo- 
névrome  d’attrition  se  lu-éserite  comme  un  renlleuK'iit  plus  ou  moins  régulier 


retiré  sur  le  trajet  du  nerl  lésé.  A  son  niveau  il  existe  presque  toujours  des  adhé¬ 
rences  ou  môme  un  englobement  plus  ou  moins  marqué. 

Microscopiquement,  le  pseudo-névrome  est  avant  tout  constitué  par  la  surpro- 
■duction  du  tissu  fibreux  séparant  les  fascicules  nerveux  et  déterminant  l’augmen¬ 
tation  de  volume.  C’est  en  quelque  sorte  un  petit  fibrome  localisé.  Il  ne  mérite 
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donc  pas  le  nom  de  névronie  qu’on  lui  donne  généralement.  Le  nom  de  nodule 
Iranslésionnel  proposé  par  MM.  Sicard  et  Jourdan  (1)  paraît  beaucoup  mieux  jus¬ 
tifié. 

Schématiquement,  le  pscudo-névrome  d'attrition  peut  être  considéré  comme 
formé  de  libres  nerveuses  qui,  arrivées  saines  à  son  extrémité  supérieure,  sont 
touchées  au  point  maximum  de  la  lésion  et  dégénèrent  à  partir  de  lui.  Le  schéma 
n"  :i  représente  cette  conception,  à  la  vérité  très  simpliste,  que  l'on  réalise  aisé¬ 
ment  chez  le  lapin  par  l’attrition  prolongée  ainsi  que  le  montre 
la  figure  S,  représentant  au  bout  de  mois  l'état  d’un  nerf 
comprimé  dix  minutes  à  l’aide  d’une  pince  à  forcipressuro. 

En  réalité  en  effet  les  choses  ne  se  passent  pas  tout  à  fait 

'fout  d’abord  on  retrouve  presque  toujours  sur  l’un  des  côtés 
du  pseudo-névrome  un  aspect  érodé,  irréguliér,  déchiqueté, 
trace  de  passage  du  projectile  et  de  décollement  d’adhérences. 

Ensuite  le  nerf  lui-même  voit  son  périnévre  augmenter  de 
volume  et  former  une  sorte  de  gangue  fibreuse  externe  à 
laquelle  est  due  en  {)artie  l’augmentation  de  volume. 

Enfin  l’on  voit  les  fascicules  nerveux,  enveloppés  dans  leur 
gaine  lamellaire,  cheminer  tout  d’abord  parallèlement,  puis 
eu  divergeant,  séparés  parla  surproduction  du  tissu  conjonctif, 
dont  on  peut  voir  l’importance  sur  la  ligure  i  de  notre  ai-ticle 
de  la  Presse,  représentant  la  partie  la  plus  malade  d’un  énorme 
a  ri'  ion  do»  ühre»  pseudo-iiévrome  du  radial, 
saine»;  it,  réKion  de»  Ces  fascicules  iierveux  sont,  au  début  de  la  lésion,  constitués 
Hbre»  dégénérée».  par  jg  belles  fibres  myéliniques,  présentant,  il  est  vrai,  de 
notables  altérations  de  leur  structure  line  (irrégularités,  vari- 
co.sités,  dégénérescence  vacuolaire,  diffusion  de  la  myéline,  etc.).  A  mesure  que 
l’on  progresse,  les  libres  m^'éliuiques  diminuent  de  nombre,  si  bien  qu'à  la  partie 
inférieure  de  la  lésion  elles  constituent  la  giande  minorité.  Les  cylindraxes  ont 
suivi  une  diminution  parallèle.  Ici  encore  les  gaines  de  Schwann  constituent  l’élé- 


t'io.  5.  —  P»cudo-névrome  d'attrition  exjtérimental  du  lapin. 
a,  Bout  afférent.  —  b.  Région  ronnée  pseudo-névroinatc  us».  —  c.  Bout  oflérent. 


ment  le  plus  résistant.  Nous  avons  fait  représenter  dans  la  figure  fi  cette  juxta¬ 
position  de  gaines  dém^élinisées  et  mj'élinisées,  et  elle  est  très  importante  à  con¬ 
naître,  car  ni  la  disparition  de  la  myéline,  ni  la  disparition  des  cjlindraxes  ne 
constituent  une  preuve  ni  même  un  argument  en  faveur  de  l’altération  définitive 

(t)  Jourdan  et  Sicard.  Étude  macroscopique  et  microscopique  des  lésions  dos  nerf» 
par  blessure  do  guort-o.  La  Revue  midicale,  2'J  juillet  1915. 
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il’un  nerf,  et  de  la  nécessité  de  la  résection  de  la  lésion.  Cette  disparition  défini¬ 
tive  est  en  effet  le  premier  effet  de  la  section,  et  l’on  sait  que  la  section  suivie 
de  suture  se  répare  aisément  chez  l’animal.  C’est  la  conservation  des  gaines  et  des 
noyaux  de  Schwann,  de  leur  ordination  normale,  de  leur  groupement  plus  ou 
moins  net  en  fascicules  qui  juge  l’intensité  de  la  lésion  ei  ses  chances  de  réparalion. 

Nous  avons  laissé  les  fibres  nerveuses  au  moment  où  elles  traversaient  le  point 
maximum  de  la  lésion.  Elles  peuvent  à  ce  moment  se  comporter  de  deux  façons 


différentes  suivant  l’intensité  de  cette  lésion,  et  nous  allons  les  étudier  successi¬ 
vement. 

Dans  les  cas  les  plus  fréquents,  la  fasciculation  subsiste  et  le  fascicule  traverse 
toqte  la  lésion,  cependant  que  le  nombre  de  ses  libres  nijélinisées  va  en  diminuant 
progressivement.  Dans  la  ligure  7,  qui  montre  l’aspect  en  pareil  cas,  il  en  subsis¬ 
tait  jusqu’au  bout  quelques-unes. 
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minutieux,  de  gaines  de  Schwann  disloquées.  I,e  nombre  de  gaines  est,  en  effet, 
beaucoup  plus  considérable  qu’il  i\’y  paraît.  Entre  les  gaines  dessinées  qui  sont 
toutes  des  gaines  myélinisées,  il  existe  en  cil'et  de  nombreuses  gaines  sans  myéline 
qui  ne  demandent  qu’à  revivre. 


Enlin,  à  la  partie  inférieure  de  la  lésion,  l’ordination  fasciculée  est  retrouvée. 
Ees  fascicules  présentetil  dans  les  cas  mar(iués  les  signes  plus  ou  moins  complets 
de  la  dégénérescence  wallériennc. 

Quelle  est  la  probabilité  de  régénération  du  pseudo-névrome  d'attrition  ?  Autre¬ 
ment  dit,  faut-il  le  réséquer  ou  le  laisser  en  place? 
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Pour  les  cas  ou  l'ordinalion  fasoiculée  persiste,  il  nj  a  pas  de  doute,  la  régéné¬ 
ration  parait  infiniment  probable. 

Uuand  l’ordination  l'asciculée  est  perdue,  la  chose  est  plus  douteuse.  Nous 
croyons  cependant  (pie  la  restauration  est  ici  encore  assez  vraisemblable. 

En  effet,  le  nombre  des  gaines  conservées  est  largement  sulïisant.  11  l’est,  si  on 
tient  compte  seulement  des  gaines  qui  ont  conservé  ou  retrouvé  leur  myéline,  il 
l’est  bien  plus  si  l’on  tient  compte  en  outre  des  gaines  de  Scbwann  vides  qui  ne 
demandent  qu’à  régénérer. 

Leur  dislocation  conslitue  un  obstacle  assez  sérieux,  et  ici  il  est  certain  que  les 
gaines  démjélmisées  sont  les  plus  disloquées.  Les  [dus  malades  sont  lout  à  fait 
irrégulières,  dissociées  en  leurs  éléments  cellulaires  [irimordiaux,  recourbées, 
(larfois  pelotonnées  sur  elles-mêmes.  Mais  s’il  est  évident  que  cette  dislocation 
constitue  un  obstacle  sérieux  pour  la  régénération  de  certaines  fibres,  elle  n’atteint 
pas,  sur  la  plupart,  un  degré  suffisamment  marqué  pour  l’empêcher. 

Quant  à  la  direction,  elle  reste,  malgré  l’éparpillement,  bonne  dans  l’ensemhle. 
On  peut  évidemment  voir  des  libres  très  obliques,  ou  même  de  loin  en  loin  des 
fibres  ayant  une  tendance  au  rebroussement.  Mais  la  très  grande  majorité  garde 
une  direction  nettement  orientée  vers  le  bout  inférieur,  qu’elles  ne  tarderont  pas 
à  rejoindre  puisque  le  j>oint  maximum  de  la  lésion  est  à  ce  moment  traversé. 

A  ce  qui  précédé  nous  ajouterons  deux  choses.  La  première  est  i(u’il  est  impos¬ 
sible  de  prévoir  de  façon  certaine  d’ap'és  l'aspect  macroscopique  l’état  des  fasci¬ 
cules  à  l’intérieur  de  lu  lésion  ;  le  pseudo-névrorne  représenlé  dans  la  figure  n°  8, 
dont  la  partie  la  plus  malade  fut  enlevée  à  cause  de  son  énormité,  contenait 
pourtant  des  libres  qui  le  traversaient  de  bout  en  bout.  La  seconde  est  que  la 
conservation  do  la  fasciculation  est  la  règle  presque  absolue.  Les  deux  pseudo- 
névromes  représentés  figures  7  et  8  ont  été  en  partie  enlevés  parce  qu’ils  parais¬ 
saient  extrêmement  malades,  un  seul  avait  cependant  perdu  l’indication  fasciculée. 

En  résumé,  au  cas  de  pseudo-névroine  d’attrition,  l’opération  doit  se  réduire  à 
la  rupture  des  adhérences  et  au  dé-englobement.  Ce  n’est  (ju’après  avoir  constaté 
l’insuccès  prolongé  (et  l’on  sait  combien  longtemps  il  faut  parfois  attendre)  de 
cette  première  o[iération  que  l’on  pourra  songer  à  faire  autre  chose. 

Enfin  le  pseudo-névrorne  peut,  selon  l’intensité  de  la  lésion  d’effleurement  pro¬ 
voquée  par  le  projectile,  présenter  tous  les  intermédiaires  avec  le  troisième  type, 
l’encoche  latérale.  On  a  alors  affaire  au  pseudo-névrorne  latéralisé  avec  ou  sans 
encoche  latérale  qui  constitue  l’une  de  nos  variétés  secondaires. 

'riioisiKMK  TYPE.  —  Kticoche  latérale.  —  Quand  l’encoche  latérale  est  franche  et 
nettement  visible  macroscopiquement,  on  voit,  sur  un  nerf  augmenté  de  volume 
dans  son  ensemble,  deux  névromes  latéraux  séparés  par  une  encoche., De  ces  deux 
névromes,  le  supérieur  est  généralement  le  plus  volumineux,  la  continuité  étant 
établie  par  du  tissu  nerveux  plus  ou  moins  malade  en  apparence. 

On  peut,  comme  le  montre  le  schéma  ci-contre,  distinguer  dans  le  nerf  atteint 
d’encoche  latérale  deux  parties  :  la  région  encochée,  le  pont  de  substance  respectée. 
La  région  encochée  présente  la  structure  de  la  section  totale  avec  névrome  de 
se(dion  véritable  au-dessus  de  l’encoche,  dégénérescence  nerveuse  au-dessous.  La 
seule  dilfércncc  est  <|ue  le  pseudo-névrorne  inférieur  n’a  pas  ici  de  calotte 
conjonctivo-musculairc  nettement  distincte. 

Les  quelques  millimétrés  adjacents  à  l’encoche  présentent  une  structure  fibroïde 
formée  de  tissu  conjonctif. 

Le  pont  de  substance  respectée  est  dans  la  partie  adjacente  à  rencoche  formée 
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également  de  tissu  conjonctif  fibroïde.  Mais,  à  peu  de  distance,  on  retrouve  la 
structure  du  pseudo-névrome  d’attrition  avec  ses  fibres  nerveuses  le  traversant 
généralement  de  bout  en  bout  et  aj  ant  gardé  plus  ou  moins 
nettement  leur  disposition  fasciculaire.  /(iiiii 

be  point  important  est  de  savoir  jusqu’à  quelle  distance  ||1\ 

s’étendent  les  lésions  fibroïdes,  à  quelle  profondeur  réappa-  -  | 
raissent  les  fascicules  nerveux.  | 

La  figure  ci-contre  (firj.  9)  représente  une  grosse  encoche  ilVw 

latérale  du  nerf  scia- 

•-'ni tique.  Comme  on  le  Itljf 

voit,  les  fascicules  ner-  "'"nV 


prés  de  la  pa¬ 
roi  de  l’enco¬ 
che  et  il  parait 
évident  qu’il  y 
a  avantage  à 
ne.  pas  les  sup¬ 
primer. 

En  résumé, 
au  cas  d’enco¬ 
che  latérale, 
les  parties  im¬ 
médiatement 
adjacentes  à  l’e 


.  de  tissus  fibreux  et  n’ont 


[  pas  de  valeur  a 
la  régénéra- 
!  (  tion.  Elles  sont 

1  doncà  abraser. 

Mais,  non  loin 


de  là,  réappa¬ 
raît  la  struc¬ 
ture  nerveuse 
et  il  faut  donc 
respecter  le 
pont  de  subs¬ 
tance  nerveuse 


(Oro..,S8.meDt  a,. meires.'  Cependant,  ^ 

K,  Encoche.  En  n,  les  fibres  nerveu.ses  sont  interrom- 
)iuOB  sur  la  lèvre  supérieure  de  rencociio.  Elles  forment  quatUl  ce  poni  c 

li  un  pilll  début  do  névrome.  Eu  m,  des  fascicules  uer-  parait  exlrê-  Opérali 

veux  cheiidnenl  do  bout  en  bout,  mjélinisés  é  la  partie  mement  déchi-  ' 

supilrii  ure,  pre  1  O  c  )  lèlcin  t  l'iujélinisés,  mais  con- 

tinus  à  la  partie  inlérieurc.  quêté  et  grêle, 

il  vaut  mieux  pourioi 

peut-être  le  supprimer  que  de  faire  une  intervention  par  trop 
atypique.  Ces  cas  rentrent  souvent  d’ailleurs,  comme  le  montre 
l’examen  histologique,  dans  le  cadre  de  la  section  complète  avec  ps 
nuité. 


172 


SOCIKTK  DK  .N’KlIltOl.OCIK 


is  (l'encochc  vériluble,  ils  soiil,  justicialilos  de  lu  l'éseclioti  paetielle, 
Icisset  la  pi’ati(|ijéc  eu  ceUe  cireoiistancc  sur  les  malades  de  notre 
service,  opération  ipic  le  schéma  ci-conire  résume  mieux  que 
n’importe  (|U(dle  description, 

Qdathièmh  tyi'k.  —  Pmuk-amlinuili: .  —  il  arrive  dans  cer¬ 
taines  grosses  lésions  avec  englohement  lihreux  très  dense  que 
le  cliiiurgien  isole  entre  deux  névromes  nettement  dessinés 
ou  simplement  entre  un  névrome  sutiérieur  bien  visible  et  un 
bout  inférieur  perdu  dans  le  tissu  libreux,  un  pont  de  subs- 
lance  déchiquetée,  irrégulière,  qui  établit  entre  les  deux  bouts 
du  nerf  une  sorte  de  continuité. 

Un  examen  macroscopique  attentif  établit  que,  malgré  l’ap¬ 
parence  : 

t”  La  section  est  totale  ou  tout  au  moins  subtotale; 

2"  Le  cordon  intermédiaire,  irrégulier,  déchiqueté,  libroide, 
n’a  pas  grande  valeur  au  point  de  vue  de  la  régénération. 

L’examen  bistologiipie  eonlirme  pleinement  cette  impres¬ 
sion  et  le  cluruj'gi(m  n’a  pas  à  bésit(ir  à  réséquer  le  segment 
intermédiaire. 

Il  est  vrai  (pi’au  point  de  vue  exi)ôrimcntal  il  se  forme  entre 
les  deux  extrémités  du  nerf  sectionné,  (pjand  on  a  pris  soin  de 
les  laisser  isolées  par  un  intervalle,  un  mince  cordon  qui  se 
montre  souvent  favorable  à  la  resiauration. 

Il  est  vrai  aussi  que  ces  cas  de  [iseudo-continuité  corrcs[)on- 
dent  parfois  à  des  encoches  latérales  extrêmement  profondes  simulant  une  sec¬ 
tion  complète. 

Mais,  dans  les  traumatismes  de  guerre,  les  lésions  inllammaloires  sont  telles 
qu’il  ne  faut  pas  compter  sur  la  valeur  du  segment  intermédiaire  lor.'(|u’il  est 
aussi  mince  et  aussi  déchiqueté. 

(le  segment  est  formé  en  effet  d’un  tissu  (ihreux  tellement  ilense  et  irrégulier. 


,  s.'Rin.nl  ii-n'giilier 
'  itilcrnuMiiuirc  ; 

;ml  inférieur. 


«.  Nerf  sr  c  lioni]!''  di'  fii(,on  coin|ilcl('  fonnaiil  un  rcjinernent  ii  tuuduiMU'  névroinatcusu.  ^  h.  lioul 

inlYricur  aj  aiil  cojjscrvû  parlicllcrn.  nl  une  nr.liiialion  nurmalc.  —  o,  l'arlic  inépuIi.To  fnriilanl  poni.  —  i,  G.d- 
Iules  jféjiiiies.  S,  l’ttiiit  ou  le  nerf  a  été  seclionné.  ’ 


étendu  sur  une  longueur  telle,  qu’il  est  manifestement  impropre  à  toute  restau¬ 
ration.  Le  plus  souvent  d'ailleurs,  on  trouve  dans  ce  point  inlerrnédiairc  non 
seulement  du  tissu  libreux,  triais  encore  du  tissu  musculaire  dégénéré 

La  ligure  tO  rejirésente  la  coupe  longitudinale  d’un  de  ces  cas  de  p.seudo-conti- 
riuité. 
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.  Le  point  réséqué  prolongciiil  obliquement  la  direction  du  nerf  et  l’on  avait  noté, 
macroscoiiiqiiement  la  section  subtotale  avec  fragment  intermédiaire  aplati  et 
irrégulier  long  de  près  de  deux  centimètres. 

L’examen  histologique  motitra  que  la  seclion  était  bien  totale,  et  que  le  frag¬ 
ment  intermédiaire  était  constitué  par  du  tissu  fibreux  avec  lésions  inflamma¬ 
toires  massives,  nids  de  cellules  ernbi^onnaires,  amas  de  cellules  géantes  ayant 
phagocyté  des  filaments  d’étoffe,  inclusions  musculaires,  etc. 

En  résumé,  ces  cas  de  pseudo-continuité  dans  lesquels  l’aspect  est  conforme  au 
schéma  ci-joint  sont  justiciables  de  la  résection  du  pont  intermédiaire,  manifes¬ 
tement  impropre  à  toute  réparation. 


Ci.VQUiKMU  TYiuî.  —  Psp.udo-ném-omd  laUvalisê  avec  ou  sans  petite  encoche  latérale. 
Dans  ces  cas,  le  pseudo-névrome,  au  lieu  d’avoir  son  aspect  fusiforme  et  régu¬ 


lier,  présente  sur  l’une  de  ses  faces  une  saillie  plus  accentuée  souvent  assez 
fortement  indurée.  Au-dessous,  l’on  distingue  une  érosion  du  nerf  qui  répond,  en 
réalité,  comme  le  montre  l’examen  micro.scopiquc,  à  une  petite  encoche  latérale. 

Celte  j)Clite  encoche  manque  parfois,  remplacée  alors  par  un  petit  nodule 
fibreux,  et  ces  cas  sont  alors  extrêmement  voisins  de  ceux  (jue  nous  décrirons 
dans  un  instant  sous  le  nom  de  petits  névromes  à  centre  fibreux  juxta-nerveux. 

Voici  ce  que  montre  dans  ces  cas  rexamen  histologique  : 

La  presque  totalité  du  nerf  in'qiond  à  la  structure  du  pseudo-névrome  d’attrition 
sur  laquelle  nous  ne  reviendrons  pas. 

En  un  point  on  reconnait  la  petite  encoche  latérale  et  autour  d’elle  une  zone  de 
tissu  fibreux  d’une  éi)aisseur  de  ((uelques  millimètres  analogue  à  celle  que  l’on  voit 
en  cas  de  grosse  encoche  latérale. 

Les  libres  nerveuses  à  son  voisinage  se  comportent  de  deux  façons  différentes. 
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l.es  unes,  les  plus  éloignées,  sont  rejetées  en  quelque  sorte  par  le  ti.ssu  fibreux 
qu  elles  contournent.  Les  autres,  les  plus  rapiirocbées,  se  réfiéchissent  sur  l’en¬ 
coche  et  rebroussent  ehemin.  formant  ainsi  un  névrome  microscopique. 

11  en  est  de  meme  au  cas  où  l’encocbe  est  remplacée  par  une  cicatrice  fibreuse, 
mais  ici,  comme  nous  le  verrons  pour  les  nodules  à  centre  fibreux,  les  fibres  ont 
une  tendance  a  s’engager  dans  le  tissu  cicatriciel  [lour  aller  rejoindre  le  bout 
infériou  r. 

Le  schéma  7  représente  cette  disposition  au  cas  de  petite  encoche. 

A  ce  type  se  rapporte  aussi  la  figure  dl  concernant  un  cas  dans  lequel  le  nerf 
était  englobé  dans  une  gangue  fibreuse  très  épaisse  que  l’on  voit  sur  le  bord 
opposé  à  l’cticocbe. 

Uuant  à  la  conduite  à  tenir,  elle  doit  s’inspirer  de  la  profondeur  do  la  lésion. 
Si  elle  entame  nettement  le  nerf,  on  peut  la  suturer  après  lui  avoir  fait  subir  une 
abrasion  légère.  Si  elle  est  absolument  superliciclle,  il  paraît  préférable  de  la 
laisser  en  comptant  sur  la  déviation  des  fibres. 


Six[KMK  TYi-E.  —  Peitlx  itn:romes  niuclèahü’ü  intra-  ou  juxla-nermux.  —  Enfi, 


lans  un  certain  nombi'c  des  cas,  l’on 


trouve  soit  à  l’intérieur  du  nerf,  soit  à  cùté 
de  lui,  de  petites  formations  névrornateusos  • 
formant  saillie. 

Ces  [letites  formations  peuvent  être  en¬ 
capsulées  à  l’intérieur  du  nerf  ou  au  con¬ 
traire  périphériques  et  accolées  ù  lui 
Elles  forment  alors  une  petite  saillie 
indurée. 

C’est  là  une  deuxième  variété  de  ché¬ 
loïde  nerveuse,  pour  employer  l’expression 
de  M.  et  .Mme  Dejerlne  et  .1.  Mouzon  (d), 
la  première  variété  répondant  aux  cas  déjà 
envisagés  de  petites  encoches  latérales. 

Ces  névronies  se  montrent  bislologique- 
ment  de  deux  sortes 


"évromes  purs,  sont  constitués 
de  tissu  nerveux. 

Los  autres,  névromes  à  centre  libi'cux,  se  composent  d’un  noyau  fibreux  avec, 
au-dessus  et  au-dessous,  des  fibres  nerveuses. 

Histologiquement,  le  névrome  pur  est  constitué  par  un  faisceau  de  fibres  ner¬ 
veuses,  <pii  arrive  compact  à  l’entrée  du  névrome,  s’épanouit  en  fuseau  à  son 
équateur  et  se  reforme  en  faisceau  pour  en  sortir.  Les  petits  névromes  microsco- 
piipics  (|uc  l’on  renconire  assez  souvent  sur  b-s  coupes  rendent  bien  compte  de 
la  slriicture  générale  des  névromes  plus  volumineux.  A  l’ordinaire,  les  libres  ner¬ 
veuses,  entrées  myéliniques  au  péde  supérieur,  subissent  au  niveau  du  névrome 
une  dégénération  complète  et  ressortent  sans  myéline  et  sans  cylindraxes.  L’ordi¬ 
nation  générale  des  libres  et  la  fasciculation  sont  cependant  conservées.  Il  est 
évident  i|uc  ce  névrome,  de  consistance  relativement  molle,  doit  être  res|)ecté. 

Le  névrome  à  centre  fibreux,  de  consistance  plus  ferme,  est  dans  l’ensemble 


(1)  M  et  Mine  Dkiuiiink  et  ,1.  Mou/.on,  Les  lésions  des  gros  troncs  nerveux  par  iirojec- 
tileg  do  guerre.  Les  différents  syndromes  clini  |ues  et  les  indioaliens  opératoires.'  La 
Preioif  mèdualf,  10  mai,  8  juillet  et  30  août  1015. 
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à  centre  libreux,  son  énucléation  laisse  entre  les  deux  extrémités  nerveuses  un 
intervalle  de  i)lus  d’un  centimètre  qui  sera  comblé  par  un  tissu  très  probable¬ 
ment  aussi  dense  que  le  tissu  que  l’on  supprime  et  où  il  y  a  autant  de  chance  que 
les  fibres  nerveuses  s’égarent. 

Nous  pensons  donc  qu’il  est  prélérable  de  laisser  en  place  les  petits  névromes. 
quelles  que  soient  leur  structure  et  leur  origine. 

Un  névrome  périphérique  très  volumineux  et  très  dur  pourrait  seul  justifier  une 
ablation  suivie  de  suture. 

Septième  tvpe.  —  Induration  simple  du  nerf.  —  l-e  nerf  n’a  d’autre  lésion  appa¬ 
rente  qu’une  induration  plus  ou  moins  étendue,  perceptible  au  palper^  et  s’accom¬ 
pagnant  parfois  d’une  légère  augmentation  de  volume.  11  faut  évidemment  res- 


plus  fréquent.  Sur  une  coupe  longitudinale  on  voit  aisément  la  disposition  de  la 
lésion. 

Au  centre  un  nodule  de  fibres  a  interrompu  la  continuité  du  nerf.  A  la  partie 
supérieure  les  fibres  nerveuses  essaient  de  s’engager  à  nouveau  dans  la  cicatrice 
fibreuse.  Au-dessous  l’on  voit  les  signes  de  la  dégénérescence  wallérienne. 

Le  névrome  à  centre  fibreux,  dur,  le  plus  souvent  périphérique,  forme  indura¬ 
tion  sur  le  nerf. 

La  ligure  13,  le  .schéma  9  représentent  bien  quelle  est  sa  situation,  la  figure  it, 
le  schéma  8  se  rapportent  au  névrome  pur.  Que  faire  en  présence  de  ces  petits 
névromes  énucléables? 

Pratiquement,  le  névrome  pur  doit  évidemment  être  respecté.  Quant  au  névrome 
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pocler  ce  type  ai[alnmii|ue.  que  nous  n'avons,  pour  celte  raison,  pas  eu  l’occasion 
d’éludier  hislolof;i(juetiient. 

Nous  avons,  au  cours  de  celle  étude,  volontairement  négligé  un  certain  nomlire 
de  lésions  (jui  ont  pourtant  un  inlérét  considérable  :  lésions  de  névrite  intersti¬ 
tielle  avec  étals  inllauirnatoires,  d(i  névrite  parenchymateuse  avec  belles  figures 
(legéiiéralives  et  alterations  desceiidanles  et  rétrograd(!S  des  cylindraxes,  des 
ap|)areils  d(^  Scliwann,  des  gaines  inyéliniiiucs,  grosses  lésions  vasculaires  avec 
endartérile  considéiaible  îles  moyens  et  des  petits  vaisseaux,  adhérences  périner- 
veiises  qui  sont  souvent  des  hématoimcs  organisés  secondairement  par  le  tissu  sclé¬ 
reux,  adhéré nci’s  nervo-musculaires 
eælrèmemenl  fréquentes  et  impor¬ 
tantes  à  connaître,  car  elles  inspirent 
la  rèqle  pratique  de  ne  jamais  laisser 
en  contact  un  nerf  avec  une  surface 
musculaire  cruenlée.  Toutes  ces  al¬ 
térations  sont  évidemment  eti  par¬ 
tie  res[ionsables  de  la  lenteur  de 
la  restauration  fonctionnelle. 

Nous  avons  été  obligés  aussi 
d’éliminer  les  cas  trop  complexes 
et  l'arcs  :  nerfs  perforés,  nerfs  en 
V,  eic.,  qui  nous  auraient  entrainés 
en  une  énumiiration  indéfinie. 

lùi  ce  (|ui  concerne  le  processus 
intime  de  la  dégénératiori  et  de  la 
régénération  des  nerfs  périphéri¬ 
ques,  les  i)iéces  chirurgicales,  très 
altérées  par  le  mode  brutal  de  la 
section,  sont  très  inférieures  à 
celles  que  l’on  ()eul  aisément  se 
|irocurer  expérimeid.alem(ml .  Nous 
renvoyons  les  lecteurs  qui  s’inté¬ 
ressent  à  .,(!  coté  spé(ûal  de  la  (pies, 
lion  à  l’article  ré(;cid,  dans  lequel 
.M  l’iir(!sfl)a  résumé  son  opinion 
sur  ce  jioint,  aux  importants  tra¬ 
vaux  de  Cajal  (2)  condensés  dans 
un  récent  volume,  et  au  très  re¬ 
marquable  article  plein  de  faits  et 
réuni  ses  longues,  patienles  et 


l'aHoidules  inycli 
b,  (lenires  libirux . 

C,  Fascicules  <lo  fiUr 


d’idées  nouvelles  dans  bupiel  .M  Nageotle  fd) 
fructueuses  rechercluïs. 

Nous  citerons  encore  les 


de  M.M,  .lourdan  et  .Sicard  f-i),  de  MM.  Claude, 


(t)  l'iTiiKs,  Sur  les  processus  bistnlou'iipics  <pii  (ir.'si.loni  à  la  cicatrisation  et  é  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle  des  nerfs  liaumatisés.  Journ.  de  méd.  de  Itordeaux,  décembro 

■|i»2,  p.  21. 

(2)  H.imon  y  Cyjvi..  Ksludios  sobre  la  degeneratiun  y  la  régénération  del  sisleina  ner- 
vioso,  t.  I,  MadrbI,  N  Moya,  édit.,  l'Ji:!. 

(3)  NA(iBi>TTK.  Le  processus  île  la  eical.risal.ioii  des  nig’ls.  Heine  neundoiiiqite,  n"  19, 

juilleltOll,  p.  ,')Ü5.  ■’  .  '  > 

(4)  .loiuiiiAN  et  SicAiii),  l'itude  macroscopique  cl  microscopiipie  des  lésions  des  nerfs 
par  blessure  de  guerre.  Im  Hresic  méd  cale,  2ii  juillet  rjlii. 
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\  igoiiroiix  et  U.  Dumas  (1)  qui  ont  |ilus  flireutemenl.  Irait  au  sujet  (jui  nous 
ocr.upe.  Du  parliciilier,  l’article  de  MM.  Jourdan  et  Sicard  ruutieut  une  iiuportaute 
partie  l]islologii|uo. 

l’nur  nou.s,  nous  avons  tàclié  d'isoler  en  cette  étude  les  tvpcs  anatomo-palliolo- 
giques  les  plus  im[)ortunls  et  les  aliérations  histologi(pies  correspondantes.  Quant 
aux  déduclions  pratiques  que  nous  avons  tirées  de  ces  reelierclies,  elles  doivent 
évidemment,  en  iiartic.  se  suhordonner  aux  résultats  ultérieurs  de  la  pratique 
chirurgicale. 

Mme  Diîjkhine.  —  Je  suis  heureuse  de  constater  (|uc  les  faits  dont  vient  de 
vous  entretenir  M.  Doix  sont  en  tout  conformes  à  la  conceplion  de  la  chèloïile  ncr- 
veuse,  (|ue  l'an  dernier,  en  eollahoration  avec  MM.  Dejerine  et  Mouzon,  nous  avons 
exposée  dans  une  série  de  publications  il  VAcadéniin  de  Médecine  (janvier  191.')),  A  la 
Société  lie  Nniroloijie  (mars  191.9),  dans  les  articles  de  la  l’rexse  médicale  (mai,  juil¬ 
let,  août  191.9),  et  tout  récemment  A  la  Société  de  Chicurijie  (8  déc.embre  191,9)  (2). 

Nous  avons  montré,  en  effet,  que,  lors(|ue  la  continuité  anatomique  d'un  nerf 
com|ilèlemenl  sectionné  se  rétablit  après  cicatrisation  du  ncid' par  deuxième  inten¬ 
tion,  le  tissu  cicatriciel —  le  cnl  fibreux  exogène  de  la  chéloïde  nerveiiae  —  oppose  un 
obstacle  parfois  infranchissable  A  la  neuroiisation  du  bout  péri[ibéi  iijue,  et  (]ue  les 
jeunes  fibres  nerveuses  issues  des  fascicules  du  bout,  ceniral,  rompux  li  des  hauteurs 
dilferentes,  après  avoir  décrit  un  trajet  d’abord  longiludinal,  vont  buter  coniro 
l'obstaide,  vont  se  comporter  comme  dans  le  névrome  des  amputés,  se  recourber 
et  s’encapsuler  au-dessus  du  barrage  en  un  névrome  développé  aux  dépens  du 
bout  supérieur  du  nerf,  névrome  (pi'ellcs  concourent  A  forpier. 

Nous  avons  insisté  ;  1“  sur  la.  nécessité  de  réségaei  largement  tons  les  tissus 
indurés  que  l’on  rencontre  autour  du  nerf  ou  sur  son  trajet  —  et  cela  gaelles  que 
soient  les  lésions  renrontrées  —  et  de  saturer  bout  à  bout  le  segment  supérieur  au 
segment  intérieur,  toutes  les  fois  où,  cliniquement,  on  observe  le  sgndrome  d'inter¬ 
ruption  complète  du  nerf: 

2“  Sur  la  nécessité  de  suturer  les  fascicules  du  bout  supérieur  A  ceux  du  bout 
inférieur  après  ablation  ou  énucléation  des  chéloïdes  latérales  ou  excentriques,  dans 
U'.s  interruptions  partielles  (sijnilrome.s  dissociés)  :  la  restauration  du  nerf  étant  plus 
rapide  lorsque  la  suture  a  été  [uatiiiuée  que  lorsqu'on  s’est  borné  à  faire  une 
simple  énucléation  sans  suture  consécutive. 

Avec  figures  à  l’ajjpui,  nous  avons  montré  ;  les  dilférentcs  lésions  —  section 

(1)  (à.AiJDB,  Vicoiuioix  et  II.  Di.'mas,  I'UiuIc  anatoiui)pie  do  coût  cas  de  lésions  tiauiua- 
liquos  (les  nerfs  des  lucinbrcs.  I,a  l'resse  médicale,  4  mars  191.'). 

(2)  M.  Dkjuiiinr,  Discussion  A  propos  de  la  communie,  lion  do  M  Dcloriue  sur  les 
lé.sions  dos  nerfs.  Hutl.  de  t' Aeadémie  de.  médecine..  S(;ance  d  i  19  janvier  1915. 

M.  et  Mme  Dejuiiinb  et  M .  J.  Mouzon,  Les  syndromes  cliniques  des  lésions  des  gros 
troncs  nerveux  des  membres  par  prop^ctile  do  giierco  Syndrome  d'interrn])tion  complète 
du  noi'f.  Syndrome  de  restauration  du  neif.  Indications  opéialoircs.  Sac.  de  Neurulayie, 
18  mars  1915.  Ilevne  neuratagiqne.  lél.'i.  .\eurologie  de  guei  re,  n“‘  17-18.  p.  457. 

M.  et  Munî  Dujisbink  et  M.  J.  Mouzon.  Ijcs  l.'sious  dos  gros  tronc  nerveux  des  menibre.s 
par  proiectilca  do  guerre  :  les  dillércnis  syndromes  clinicpies  et  les  indications  opéra¬ 
toires.  .S\ndroino  d'interruption  conqdete;  syndrome  de  icslaui-alion  ;  syndi-ome  d’irri¬ 
tation:  syndrome  de  com|)res8ion  ;  syndromes  dissocié.s.  Va  l‘ cesse  médicale,  n”'2U,  31  et 
40,  1915. 

M.  et  Mme  Dbjerinu,  Cansidérali'ins  sur  la  reslauralion  des  nerfs  sectionnés  par  pro- 
jeclües  de  guerre.  Communication  (aile  sur  la  demande  de  M.  Mon  id  A  propos  de  la, 
dis.  ussi.m  ouverte  A  la  Société  de  Cliicurgio,  .sur  la  (piestion  de  la  reslauralion  rapide, 
de  la  fonction  motrice,  apn'is  la  suture  d’un  nerf  comjdétement  sectionn)''  Huit,  el  rném 
de  la  Soc,  de  Chirurgie  de  Caris.  1915. 
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i‘,oiiipl(Mc  (lu  rHui',  i-lu'loidc  ru'rxuuisi',  virnle  lilircusc,  s('16roso  inlerstiliellc  —  que 
l'on  rencnnlnî  ilans  l(;s  (JilTùrcnl.s  syndromes  cliniiiiuîs  (syndrome  d’iidorruplion 
(;ompl(‘l,e,  syndrorniï  d((  compression,  syndrome  d'irril.iüon,  symlromes  dissociés)  ; 
les  condilions  <1110  doiveiiL  rciiliscr  l;i  réscclion  eL  lu  suture  névrilc'utial ii|UC  dans 
les  inlerru|dious  complôles  et  dans  l(;s  inierruplions  |)arLielles  du  nerf,  et  les 
clianees  d(;  neui'olisalion  du  liout  p(‘ripli(>riinic  du  nerf  suivant  les  procuulés  ojiéra- 
loires  cm|)loyés. 

Il’aid.n!  jiart,  nous  avons  insisli-,  dans  les  xiiiidromrx  du  amijiiruxion,  sur  ces  tumé¬ 
factions  K'f'f'res  du  nerf,  dues  à  une  .sc/crosc  iiil.rrsli’i(dl<:  pi'vi-  cl  inli’rfdxcirulairc. 
lêxioii  iihsiilitniciil  dhlincdc  des  ric  Ididcs  iicrrciiscs  (|ui,  elles,  apparliennenl,  aux  iiitcr- 
ru|d,ions,  [larliellcs  ou  lolales:  dans  les  sijndvDmcs  d'irvü/ilioii.  sur  les  très  léf,'cres 
scUu'oses  iiderslitiidles,  v(u-itald((s  sclci-osn  I l■(tnsccrs(•s  du  nerf,  si  jieu  aceenluées 
qu  elles  ne  se  décèlent  à  la  vue  par  aucune  altération  du  calibre  ni  de  la  colora¬ 
tion  du  nerf. 

Dans  l(!s  deux  cas,  -  dans  le  syndrome  do  compression  comme  dans  le  syn¬ 
drome  d'irritation  —  la  y'aine  lanielleiise  dns  ncid's  est  inlactc  et,  ipud  (pje  soit 
'aspect  analomi(|ue  d(^  la  lésion,  ro[)(é-atiou  ne  doit  consisbir  ipie  dans  la  simple 
liheriilion  du  nerf,  el.  pour  notre  part,  nous  ii'avoiis  jamais,  dans  ces  cas,  fait 
(irai iquer  de  réseci ion  du  nerf  II  lU!  peut  s'y  produire  aucun  névrome,  celui-ci 
étaid,  toujours  cara(déristi(|ue  d'une  intcri'U|(lion  t(dale  ou  parti(dl(!  du  nerf. 

Il  est  parl'aile.ment  exacl,  ainsi  ipic  .M,  Ibiix  vient  d(î  riudi(|ucr,  ipie  les  fasci¬ 
cules  rompus  du  bout  supérieur,  eiimme  ila  reste  niissi  eeiu:  iln  liiml  inférieur,  diver- 
genl,  s'éparpillent  en  f;crbe,  sous  l'influence  sans  doide  de  la  force  vive  du 
|u'oJe(dile,  cl  prêtent  leur  liane,  à  la  cicatrice  ipii  rétablit  la  continuité  anato¬ 
mique  du  nerf  au  lieu  de  lui  (d'I'rir  la.  Iraïudie.  f;’(d,ait  [larl iculiérement  manil'esle, 
entre  autres,  dans  le  cas  de  la  idicloïdc  nerveuse  du  capilaiue  i|ue  nous  venons  de 
(irésenter  et  ebez  leipiid,  apres  la  l■csc(dion  bdale  id  la  suliirn  du  nerf  médian,  la 
paralysie  est  en  pleine  vide  de  reslauration.  motrice  el  sensitive. 

(leci  apporte  une  nouvidle  conlirmalion  à  l'opinion  cpie  nous  défendons  de  la 
nécessiti';  des  réserlians  liirijes,  lorsque,  eliniijueinenl,  on  se  trouve  en  présence  d'un 
syndrome  d’iulerru[dion  compléti'  du  nerf.  .Mais,  je  suis  un  peu  étonnée  de  cons- 
laler,  sur  les  dessins  dcM.  l'oix.  le  j'i'and  nonibi-e  de  fascicules  nerveux  normaux, 
revêtus  de  leur  qaiue  lanudlcusc,  (|ui  Iraversent  toute  la  baiiteur  de  la  prépara¬ 
tion.  Il  .s’a;,dt  sans  doute  ici,  non  d'une  interruption  com[dcle  du  nerf,  mais  d'une 
irUerruplion  purlielle,  dans  le  sens  de  la  lon";ucur  du  nerf  ipii  devait  donner  lieu  A 
un  sijndrome  dissiicié,  et  pour  laipielle  la  réseci  ion  a  été  un  [leu  trop  larqçc. 

Il  csl  une  parlicularité  enfin,  sur  lai|uelle  Je  désire  insister;  c'est  l'excellent 
point  de  repère  (|ue  fouridt  la  qaine  lamelleuse  pour  reconnaître,  dans  une  (diélo'idc 
nerveuse,  le  point  [irécis  où  s'est  faite  la  ruptui'e  du  fascicule  par  le  projectile.  A 
ce  niveau,  la  "aine  lamelleuse  [xu-d  assez  brus(|uement  la  disposition  concentriipic 
de  ses  lamelles,  (die  diminue  d’épaisseur  et  se  fond  dans  le  tissu  cicatriciel 
voisin.  Dans  les  fascic.ides  du  boni  supérieur,  elle  laisse  éidiapper,  A  ce  niveau, 
les  Jeunes  libres  nerveuses,  (pii  cessent  de  [u•ésentcr  la  dis|)osition  réf-iiliérement 
parallèle  (pi’elles  alfcctcnt  dans  le  bout  supciu'eur  du  nerf  ou  dans  un  fascicule 
normal,  pour  s'ordonuancer  en  é(  bcveaiix  plus  ou  moins  lAidies  ou  plus  ou  moins 
erndicvétrés  (.'es  éidieveaiix  de  libres  suivent  une  direction  sensiblement  lonpdlu- 
dinale  Jusipi'au  moment  où,  butant  contre  un  obslaide,  elles  c.bangent  de  direc,- 
lion  el  se  dis|ierscnl. 

Dans  les  lascicules  du  boni  péripbériipie,  on  observe  la  meme  modilicalion  de  la 
((aine  lamelleuse.  Mais,  dans  le  cas  de  restnnrniidn.  ce  sont  de  jeunes  libres  ner- 
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vciises  qui  SC  concenlrcnt  et  pénètrent  dans  la  gaine  en  reprenant  leur  position 
parallèle;  dans  les  cas  d’interraplion  sam  reshmration,  par  contre,  ce  sont  les 
gaines  de  Scliwann,  dans,  leur  [)rncessus  de  cicatrisation,  qui  s’épanouissent  à  ce 
niveau  dans  le  tissu  cicatriciel  voisin. 

’j  VIII.  Un  cas  d’aréflexie  totale,  par  M.  ICunest  Dui'iié. 

1 

l.\.  if  Pseudo-Ptosis  hystérique  »  avec  Synergie  Fonctionnelle 
Oculo-palpébrale,  par  MiM.  M.  Laicnkl-Lavastinis  et  V.  Bai.let. 

Go  inalaile  que  nous  présentons  à  la  Société  n’a  aucun  signe  pliysiquo  actuel 
d’une  all'eclion  organique  du  système  nerveux.  D’autre  paj-t,  il  a  une  bonne  men¬ 
talité  et  ne  nous  parait  pas  sus|)ect  de  chercher  à  nous  tromper,  (l’est  pourquoi 
nous  avons  cru  intéressant  d’al tirer  l’attention  sur  une  petite  manœuvre  qu’il 
emploie  [lour  condtattre,  en  [lartie  et  momentanément,  l’abaissement  gênant  de 
sa  [laupiére  supérieure  gauche. 


L...,  .‘ÎO  ans,  soldat  du  service  auxiliaire  appelé  au  service  armé 
])art  au  friuit  au  conimenceiucnt  de  lévrier  ■|i)l a. 

Tuujours  bien  porlaut  jusqu’au  uioirKüit  do  sa  blessure,  se  plaint  cependant  d’avoir 
tou, jours  eu  de  IVéquents  éblouissenienls  qui  loutel'ois  ne  l’oni  jamais  amené  à  inter¬ 
rompre  son  service.  Du  res’e,  ces  éblouissemenls  étaiimt  fugaces  et  passagers. 

Ksi  hlcssè  le  IS  mars  11)  là,  une  première  fois,  par  une  balle  au  front  et  nue  balle  au 
bras.  La  balle  au  front  n’avail  occasionné  ipèiine  blessure  suprriicielle  et  légère,  à 
'2  cenlirn.  1/èt  au-dessus  du  tiers  moyen  du  sourcil  gauclie.  Trois  beures  après  celle  pre¬ 
mière  blessure,  un  obus  éclate  a  pro.ximilé  du  blessé,  un  gros  éclat  l’atteint  à  Tieil 
drod,  conliisionnanl  et  màclianl  les  lissiis,  sans  intéresser  le  globe  oculaire.  Après  cette 
blessure,  L...  est  évacué  à  CliAlons-sur-Marne.  I,ù,  pendant  quarante-liuit  beures, 
le  lilessè  dit  avoir  été  complètement  aveugle,  probiiblernent  |)ar  suite  de  l’occlusion 
spasmodique  des  |)au|iières.  Au  bout  de  deux  jours,  il  commence  é  se  resservir  de  l’oeil 
gaurbe,  (pii  conserve  néanmoins  une  grande  susceptibilité  à  la  lumière. 

Duiu/,e  jours  après,  ses  blessui-es  étaient  compléteinont  ciralrisécs,  mais  il  était 
impossible  au  blessé  d’ouvrir  Tieil  droit,  et  depuis  lors,  cette  impossibilité  a  loujours 
persisté. 

Après  une  convalescence  do  troi.s  mois,  il  reutio  à  son  dépét,  d’où  il  repart  pour  le 
fi'ont  le  2‘i  octobre.  Mais  on  ne  Ty  garda  pas,  et  le  4  novi'mbre  on  le  réévacue,  comme 
étant  impriqire  au  service. 

llos|iilalisc  A  Cbarlres,  il  y  est  exarninéi  par  un  ophtalmologiste.  Voici  quelques-uns 
des  renseignement, H  de  sa  feuille  d'observation  ; 

•<  /  /  nijreiiibre  —  O.  I).  Mouvements  normaux.  Muscnbiture  extrinsèque  et  intrin¬ 
sèque  normale.  Tupille  très  mobile.  Légère  teinte  atropbiipie  do  la  papille.  V.  1/2. 

O.  If.  normal.  V.  2/3. 

Exanieu  dos  paupières  :  O.  I).  l’aralysie  totale  du  relevcur  delà  jiaupière  supérieure, 
l’as  de  coiitr.icture  de  Turbiculairo. 

O.  G.  Tarésio  de  la  jiaupière  supérieure.  Cette  parésie  cesse  lorsque  le  blessé  ferme 
son  œil  droit. 

An.-stlié»io  de  la  moitié  droite  de  la  face,  l’as  d’anestbésio  cornèenne. 

iü  novembre.  —  Le  sourcil  droit  est  abaissé  par  rapiiort  au  sourcil  gauclic. 

Lu  faisant  pcnclier  la  tête  en  arrière,  la  paupière  droite  retrouve  les  mouvements 
d’élévation.  Dans  cette  [losiliou.  pas  de  ptosis. 

iC)  novembre.  —  Ancsibésieà  la  douleur  dans  la  zone  cutanée  sus-  et  soiis-orbiculaire. 

17  novembre.  —  Itéaclions  éleclriipics  normales  du  frontal  et  do  Torbiculaire.  » 

Aclnellemenl.  —  Le  blessé  se  |ilaint  do  ne  pouvoir  ouvrir  Tœil  droit  et  (|u’enlr’ouvrir 
Tœil  gaiiclie.  Les  paupières,  en  elfet,  recouvrent  les  glolics  oculaires,  à  droite  complète¬ 
ment,  à  gaiiclie  eu  laissant  un  interstice  de  quelques  millimètres.  Pour  fixer  son  inter¬ 
locuteur,  il  rejette  fortement  la  tète  en  arrière  et  la  dévie  à  droite.  Clignements  fré¬ 
quents.  Un  |ili  transversal  sillonne  la  païqiièro  sujiérieure  droite,  creusée  nettement  à. 
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environs  iiiillimèlres  de  son  bord;  sur  la  gauche,  deux  plis  [larallcdos  so  reniar(|iient. 

ha  [lartie  oxlcrne  du  sourcil  droit  est  Icgéreiiient  al)aissre  par  inoinents. 

Si  le  blessé  essaie  de  soulever  ses  paupières,  il  ne  peut  y  arriver.  Au  moment  do 
l’ell'ort,  les  muscles  du  front  scinlilent  seuls  animés  de  coniractions.  Le  sourcil  gauche 
s’élève  dans  sa  lotalilé.  A  droite,  la  partie  externe  du  sourcil  jiarait  se  mid)ilisi  r  plus 
diriicilcment.  Kn  même  temps,  des  mouvements  associés  se  remaniucnt  dans  la  muscu¬ 
lature  de  la  iiartie  inférieure  de  la  face. 

Lorsipio  le  blesse  essaie  de  regarde!!’  à  gauche,  ses  paupières,  surtout  celle  de  gauche, 
dessinent  un  inouvenient  d'élévation  plus  rnar(|ué. 

Le  malade  accuse  en  outre  de  la  susceplihilitê  à  la  lumière.  Il  ne  peut  supporter  le 
grand  soleil,  dont  l'impression  lui  occasionnerait  de  vives  douleurs  dans  l’ieil  gauche. 

Kn  même  temps,  de  loin  en  loin,  il  éprouverait  une  cécité  com|)léte  mais  passagère 
sjui,  en  dis|)araissant,  ferait  placi’  à  une  céphalée  assez  violente.  Le  blessé  accuse,  du 
reste,  une  lourdeur  de  tête  presipic  continuelle.  Par  moments,  lorsqu’il  regarde  a  gauche, 
il  dit  voir  les  objets  ilouhies.  Celte  diplopie,  [um  nette  actui’lliunent,  aurait  été,  au  dii’C 
du  inahide,  dans  les  premières  semaines  ijui  ont  suivi  sa  blessure,  plus  accu.sée,  plus 
nette  et  plus  persistante. 

Actuellcnii'nt.  les  mouvements  de  la  musculature  extrin,sè(|ue  et  intrinséipic  do  l’mil 
sont  normaux  à  gauche  et  A  droite. 

La  tonicité  do  l’orhiculaire  est  variahie  d’un  moment  à  l’autre;  tantét  on  n’éprouve 
aucune  résistance  lorsii'i’ori  soulève  la  pau[)ière  supérieure;  à  d’autres  moments,  au 
contraire,  on  sent  un  cei  taiu  degré  de  contraction  dans  l’orhiculaire  du  côté  droit. 

Quand  on  exerce  une  pression  assez  énergiipjc  sur  le  globe  oculaire  droit,  surtout 
sur  sa  partie  interne.  [)res>ion  dirigée  de  haut  en  bas  et  légèrement  en  arriére,  le 
nuilnd  ’  'oulévo  complètement  la  paupière  gauche,  mais  l’impotence  réapparait  dés  que 
cesse  la  pression.  Le  blessé  s’est  api  npj  de  ce  plu’iioméne  en  appliquant  un  tampon  sur 
l’œil  droit  dans  un  but  lhérapeuti(|ue.  Il  auiait  constaté  inopinément  que  la  pression 
exercée  par  un  tampon  ([u’on  lui  appliquiit  un  peu  fortement  dans  un  tout  autre  but, 
lui  facilitait  l’onverturo  de  IVidl  gauche.  La  pression  sur  l’o'il  gauche  n'eptraine  pas  le 
phénomène  dans  l’œil  droit. 

Anlé.rieuremc.iU  «  la  i/uerre,  s’était  fait  une  blessure  à  l'angle  externe  do  l’œil  droit  à  la 
auile  do  lai]uelle  il  y  avait  eu  une  diminution  permanente  de  l'écartement  des  paupières 
de  ce  c6té.  Kn  191).'),  il  lit  une  chute  au  cours  de  laipielle  il  reçut  doux  blessuies,  une 
légère  é  quidipies  millimètjes  au-dessus  de  la  partie  médiane  du  sourcil  droit,  une  autre 
plus  importante  A  environ  deux  centimètres  et  ileini  de  l’angle  exteino  de  la  fente  pal¬ 
pébrale  Cette  dernière  s’i'st  compli(iuée  d’une  h  gère  suppuration  ayant  nei  es-iité  un 
trallenn  nt  d’environ  trois  siunainos.  Depuis  ce  moment,  l’œil  est  resté  légèrormmt  plus 
petit  que  le  gauche.  Le  malaile  n’en  éprouvait  aucune  gène,  aucune  fatigue,  ni  aucun 
trouble  dans  la  vue  Cette  inégalité  des  doux  yeux  a  toujours  (lersisté,  aiqiclant  souvent 
l’attention  et  les  remari|ues  de  l’entourage  du  blessé. 

A  l’observation  ci-dessus,  nous  pouvons  ajouter  (lue.  pendant  les  premières 
séances  de  réèiluatlion  auxipielles  vient  irétre  soumis  le  malade,  on  a  pu  remar- 
qtier  notamment  (|u’aux  cours  des  tentalives  ipi'on  lui  faisait  exécuter  pour  regar¬ 
der  en  haut,  les  pauiiiéres  esipiissenl  rébanebe  nette  d'un  mouvement  d  élévation, 
l’inhibition  psychiipic  (|ui  entravait  ce  mouvement  cessant  avec  l'effort  que  fait  le 
inal.ide  pour  diriger  en  liant  le  globe  oculaire.  La  fente  palpébrale  s’élargit,  lais¬ 
sant  voir  le  globe  dont  l’iris  cependant  se  dissimule  pres(|ue  en  totalité  sous  la 
paupière  supérieure.  A  chaque  tentative  d'élévation  du  regard,  la  paupière 
esipiisse  elle  aussi  ce  mouvement  d'élévation  pour  présenter  de  nouveau  son 
impotence  iirimiti've  lors  |uc  l’attention  dn  malade  se  reporte  isolément  sur  elle  et 
qu’il  s'attache  uniquement  à  faire  agir  son  relevcur. 


Kn  réfumf,,  il  existe  dans  ce  cas  trois  gi’oiipcs  de  symptômes  ;  une  hiophtalmio 
ancienne,  un  ps^udo-ptosi»  hyüériiine,  une  xijHetyie  fonclimimdle  oculo  palpébrale. 

1°  l-’énophtalmie  droite  est  post-traumatique,  antérieure  à  la  guerre  et  ne 
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parait  avoir  joua  dans  le  coin[)lexus  actuel  que  le  rôle  de  cause  prédisposante. 

2”  Le  visage  du  sujet,  sa  pliysionomie,  ses  inouvcrnents  de  la  face  répondent 
trait  pour  Irait  à  la  description  de  Charcot  et  Parinaud  du  pseudo-ptosis  hys¬ 
térique  :  paupière  tombante  sans  une  ride,  tète  rejetée  en  arrière,  contraction  du 
frontal  quand  le  sujet  cherche  à  ouvrir  les  yeux,  abaissement  du  sourcil. 

L’ouverture  transitoire  des  deux  yeux  au  cours  de  la  recherche  du  déplacement 
des  globes  oculaires  commandée  avec  autorité  vient  encore  à  l’appui  de  ce  dia¬ 
gnostic. 

En  elTet,  la  persistance  des  mouvements  automatiques  d’élévation  des  pau¬ 
pières  synergiques  à  l’élévation  des  globes  oculaires  dans  le  regard  volontaire  en 
haut,  contraste  avec  1  absence  d’ouverture  des  mômes  paupières  sur  l'ordre  de  les 
ouvrir  et  malgré  des  grimaces  semblant  indiquer  un  cllort  inadéquat  au  but  à 
atteindre  et  disproportionné.  Go  contraste  est  (uiractéristique  d’un  trouble  simple¬ 
ment  psycbiiiue  et,  dans  le  cas  particulier,  hystérique. 

d”  (Jiianl  à  la  synergie  fonctionnelle  oculo-palpébrale  (ouverture  de  l’oeil  gauche 
consécutive  à  la  compre.ssion  de  l’œil  droit)  elle  ne  s’explique  par  aucune  connexion 
nerveuse,  mais  rappelle  la  synergie  banale  du  tireur  dont  l’ouverture  palpébrale 
de  l’onl  (jui  vise  s’élargit  quand  il  contracte  l’orbicuiaire  du  côté  opposé. 

Au  point  de  départ,  au  lieu  d’une  contraction  volontaire,  il  y  a  une  compression, 
mais  le  mécanisme  paraît  le  même.  ’ 

Il  s’agirait  donc  d’une  modalité  anormale  d’une  synergie  fonctionnelle  v  Igaire 
qui,  découverte  fortuitement  par  le  sujet,  lui  est  devenue  une  réaction  de  défense 
habituelle.  Il  importe  (pi'ellc  ne  soit  pas  l’origine  de  nouvelles  cristallisations  plus 
ou  inoins  morbides  autour  d'un  simple  trouble  fonctionnel  des  paupières  ([ui  n’a 
déjà  i|ue  trop  dure  et  auquel  va  chercher  à  couper  court  une  psychothérapie 
apitropnée. 


X,  Présentation  d’un  Appareil  de  Prothèse  fonctionnelle  pour 
les  Paralysies  du  Plexus  Brachial  supérieur,  par  M.  .Ihan  Dag.va.v- 
Uouvicnur. 

Un  grand  nombre  de  blessés  atteints  de  paralysie  du  plexus  brachial  ont  con¬ 
servé  intacte  ou  pre.s.pie  intacte  la  motilité  de  leur  main,  par  prédominance  de  la 
lésion  sur  le  plexus  supérieur,  mais  cette  main,  mobile  et  vivante,  pendante  à  un 
bras  inerte,  est  inutilisable.  Ces  blessés  se  trouvent  dans  une  situation  compa¬ 
rable  A  celle  ou  les  mettrait  une  anUylose  du  coude  on  extension.  L’appareil  que 
j’ai  l’honneur  de  présenter  A  la  Société  de  Neurologie  ne  vise  pas  A  faire  fléchir 
1  avant-bras  sur  le  bras,  mais  à  maintenir  l’avant-bras  en  flexion  lorsqu’il  a  été 
amené  A  cette  position.  En  d’autres  termes,  il  réalise,  pour  permettre  l’utilisation 
de  la  main  A  la  hauteur  voulue,  une  sorte  d’ankylose  en  position  favorable,  c’est-à- 
dire  en  flexion,  ankylosé  A  angle  variable  que  le  blessé  peut  augmenter  ou  dimi¬ 
nuer  A  son  gré,  qu’il  peut  faire  ce.ssêr  quand  il  lui  plaît. 

L’appareil  /)  se  compose  d’ujie  gouttière  brachiale  et  d’une  gouttière  anti- 
brachiale,  réunies  au  coude  par  une  double  charnière  latérale.  Sur  le  pivot  de 
chacune  de  ces  charnières,  et  lixé  a  sa  branche  supérieure,  se  trouve  un  segment 
de  roue  dentée.  A  la  branche  inférieure  est  fixée  un  chien  ([ui  vient  mordre  sur 
cette  roue  et  que  maintient,  appuyé  contre  elle,  un  ressort  à  boudin.  Du  côté 
opposé  au  ressort  vient  s’attacher  au  chien  un  til  d’acier  qui  passe  le  long  de 
la  gouttière  antibrachiale  cl,  réuni  au  fil  relié  à  l’autre  chien,  se  fixe  A  une 
chaînette.  Celle-ci  suit  la  face  palmaire  de  la  main  et  vient  s’attacher  A  uije 


:n  cuir,  ijiii  poriricUeiit  <lo  fixer  les  gouttières  rnélaili(|uos  au  hra 
îoinplélonl  l  apparoil.  Kiifin,  [)our  éviter  que  le  méeaiiisriie  (eliiot 
uitée)  ne  frotte  eoiitre  les  vêtements,  il  est  enfermé  dans  nn 
ique  qui  n’a  pas  été  ilessinée  sur  la  ligure.  l/ap[)arcil,  ijui  se  port 


1  le  idiandail,  est  recouvert  par  les  manches  de  la  veste,  en  sort 
•tics  apparentes  sont  la  chaînette  à  la  face  |)almairc  de  la  mai 
nininm  it  l'\in  des  doigts. 

le  ra|)pareil  est  des  plus  simples  ;  soit  avec  l’aulre  main,  soi 
c(‘)té  malade  (|ue  heaucoup  de  ces  blessés  peuvent  faire  grimpe 
teinent  en  s'aidant  des  poches  et  des  houtonniôres,  l'avant  lira 
ion  au  degré  voulu  et  automatiipiemcrit  il  conserve  cette  atti 
ic  le  blessé  veut  étendre  l’avant-hras,  il  lui  suflit  de  placer  1 
ension.  Kn  cxéciitanl  ce  mouvement,  il  tire  sur  la  chaînette,  dé 
l’avanl-hras  retombe  f/iry  t!). 

.âges  qu’il  offre  à  ces  blessés  en  leur  permettant  de  se  servir  d 
ireil  leur  apporte  généralement  un  soulagement  immédiat  ei 
isation  de  pesanteur  douloureuse  qu’ils  ressentent  presiiue  tou 
_vsé  lorsipi’il  n’est  pas  soutenu.  Il  permet  également  d’éviter  1 
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cyanose,  le  refroidissement,  tons  les  Iroiildcs  vaso-nioleurs  tjo  entretient  à  la  main 
l'immohilité  du  meml)re  su|iéricur  en  extension  permanente. 

l,es  indications  de  cet  appareil  ne  sc  limilent  pas  exclusivement  aux  paral^'sies 
du  [)lexus  brachial  sii[iôrieur.  Les  blessés  atteints  de  paralysie  totale  du  plexus 
brachial  peuvent  aussi  le  porter  utilement;  il  remplace  chez  eux  une  écharpe  plus 
visible  et  permet  de  lutter  contre  le  refroidissement  et  la  cyanose  de  la  main;  il 
rend  possible  l’utilisation  des  (pieUpics  mouvements  qui  sont  parfois  conserves  à 
la  main  et  aux  doigts,  et  grâce  à  lui  le  blessé  peut  se  servir  de  son  avant-bras 
pour  soulever  ou  porter  un  objet  dont  la  forme  s’y  prête.  Kniin  l’appareil  pourrait 
être  appliqué  également  à  certains  cas  de  monoplégie  nas(pje  du  membre  supé- 

A  côté  de  ces  avantages,  l'appareil  n’oITre-t-il  pas  quehiues  inconvénients?  On 


pourrait,  semble-t-il,  lui  reprocher  d’immobiliser  le  membre  supérieur  et,  au  lieu 
de  faire  travailler  les  muscles  malades,  de  les  maintenir  dans  un  repos  qui  ne 
contribue  pas  A  hâter  la  rcslauratlon  des  mouvemenis  volontaires.  C’est  ce  que 
nous  avons  craint  (ont  d’abord.  Mais,  outre  que  l’appareil  ne  doit  pas  être  porté 
(l’une  façon  permiincnle  et  que  le  blessé  l’enlève  pour  les  exercices  de  mécano- 
thérapie,  de  massage  et  le  traitement  électrique  de  sa  paralysie,  nous  avons 
observé  que,  loin  de  l’entraver,  il  favorise  l'exercice  des  muscles'attcints. 

En  elfet,  à  cha.pic  instant,  le  b’essc,  qui  a  retrouvé  grâce  à  lui  une  activité  plus 
complète,  est  obligé  de  fléchir  juiis  d’allonger  l’avant-bras.  Au  cours  de  chacun 
de  ces  mouvements,  il  fait  travailler  les  muscles  de  la  llexion  et  l’extension.  Si 
l’on  observe  le  biceps  pendant  que  le  blessé  fait  grimper  sa  main  le  long  de  son 
thorax,  on  y  voit  de  petites  contractions  encore  insuflisantcs  pour  produire  la 
llexion  (le  l’avant-bras,  mais  utiles  â  l’hygiéno  du  muscle  malade  Do  même,  avec 
le  mouvement  d’hyperextension  de  la  main  nécessaire  au  déclanidicmeut  de  l’ap¬ 
pareil,  coïncide  une  contraction  synergique  du  trici-ps.  I.oin  de  nuire  à  la  'méri- 
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son  lie  lu  paral^.sie  en  niainlennnt  le  niernlire  supérieur  dans  l'iinmoliililé.  nn 
ponrraiL  presipie  dire  ijii'il  joue  ai-cessoirenieiiL  le  rôle  d'un  appareil  do  inéeano- 
lliéra|iie  arlive. 


\1  De  la  Causalgie  envisagée  comme  une  Névrite  du  Sympathique 
et  de  son  Traitement  par  la  dénudation  et  l’ablation  des  Plexus 
Nerveux  P éri-ait  riels,  par  M.  11.  Ijciueiin 


Des  éludes  de  .MM  l’ierre  Marie.  Henry  Mei-e  et  .Mme  Athanassin  liénisly  sur 
les  rormrs  doulniirenses  des  Idessnres  des  nerfs  périfiliériqiies  il  résnile  ipie  le 
lype  de  la  ransalifie  de  Weir  .Milrtiell  .se  voit  presque  exelnsiveinerd  à  la  suite  des 
lésions  du  nerl  médian  et  du  seiatiqne.  mais  iln  médian  surtout,  et  que  dans  les 
formes  donlo:ii-enses  des  blessures  des  nerfs,  il  y  a  assorialion  fréquente  des 
lésions  vaseidaire.^  avee  les  lésions  nerveuses. 

De  mon  coté  J'avais  toujours  été  frappé  de  voir  rondiieti  le  type  de  la  causalgie 
donnail  l'impression  d'un  trouble  vaso-moteur;  la  cyanose,  InMidation,  le  carac¬ 
tère  des  donleui  s.  leur  lype  paroxystiijne  :  tout  sendde  indiquer  qu’on  devrait  y 
voir  l'expression  d'une  acertlc  dit  .o/ia/aU/tô/ac  et  non  pas  d'ime  névrite  tronculaire 
asi'endante 

Oi-,  ce  symp.ilbiqiK',  suivant,  dans  sa  distribution  an  niveau  des  membres, 
avant  Unit  le  tiajiddes  ariéres,  on  vient  é  penser  que  les  (daies  des  nerfs,  com¬ 
pliquées  de  plaies  artérielles,  on  simplement  d'une  plaie  de  la  pniine  vasculaire, 
sont  en  réalilé  coaip/n/ucc.s  de  plaies  üa  sijmpiUhiiiur,  H  par  suite  les  Irotildes  vnsa- 
11,1, leurs  el  iloiiloureii.r.  qui  apparaissent  t/acli/ac.s  jours  après  le  phénomène  parai ijliijiie. 
ai'it  seraient  ainsi  que  l'expression  d’une  nénrite  snmpathique. 

La  véritable  manière  de  justilicr  cette  hypothèse  consistait  à  voir  si,  en  agis¬ 
sant  sur  le  .sympatbiipie  périphérique,  on  arriverait  à  modificrle  pbénon'iéne  can- 
salpde.  Kn  cas  de  réussite  on  aurait  du  même  coup  trouvé  l'exidication  du  phéno¬ 
mène  de  Weir  Mitchell  et  le  traitement  de  la  oomplication  la  plus  pénible  des 
blessures  des  nerfs  pè'ripbériques. 

C'est  ce  que  j  ai  essayé  dans  le  cas  suivant  en  m'inspirant  teclmiipiement  de 
cerlaincs  opérations  de  .laboluay  <pie  J'ai  moi-même  pratiquées  plusieurs  fois  (I). 


''■‘'O' 1 1 1  >N.  Le  s  irxont  ipia  j'ai  riioutieur  de  vous  présenter  a  été  blessé  le 

U  La  balle,  enlraul  dans  la  rè'gion  pedoi'ale  droite,  resta  dans  l’aisselle.  Le 
le.sseulit  une.  do  deur  violriite  i(u'il  comp.ire  a,  la  vibration  d’un  poteau  b  légia- 
s  oi  piruu  Ir  unblemi'iit  intense.  Le  bras  resta  inerte,  l'eu  après,  la  balle 
Love  de  la  bl  essure,  et_  on  lia  la  veine  axill.aire  Lorsque  je  vis  lo  malade  vers  le 
1.  da  LS  nu  bô,,ilal  -le  I  avant,  il  pi-ésentait  les  si-Lies  d'uLLe  parahsie  eoLLiplèlo  .lu 
LT  supen  uLc.  Le  ,uras  et  I  .avant-bras  (Haieut  atL'opbiés  II  y  Levait  des  mouvcmoiLls 
.loi:  do  I  .iv.iut-ljraL  sur  le  bi-as.  une  esquisse  .les  mouveinerLt.s  d'extension  du  poi- 
ine  luipoienr.e  absolue  (le  la  maiLi  et  des  doiqts,  mais  eo  ,,ui  doniinait  c’était 
i.iie,  d  une  caasaljie  intense:  lus  ilouleuL's.  très  viobuLtes,  étaient  concontLées  dans  la 
Mb;  la  Lu.ii.L  et  au  niveau  (bl  la  pulpe  d.is  doigts,  où  le  blessé  éprouvait  unoinces- 
sensiL,lioii  de  [u-p'Lrcs  d’ai!,'uille.  uol;  sorte  de  mouvement  de  vrille.  Il  avait  de 
'  ■■'■'loublements  douloui’cux  et  des  minutes  iraccalmie,  (Liais  cLdles-ci 


:  le  bles( 


b, ut  l.i  situation  c 


(pli  ne  dormait  pas,  était  nerveux,  a;{ité,  il  ne  parlait  pas 
Comme  la  plaie  de  l’aisselle  suppurait,  il  était  impossible 
I  essaya  (loue  de  tr.iiter  les  pliénoiin'inos  douloiiroiix  par 
lits  liiimidos  et  I  électricité,  .Mais  rien  ne  siuila.ueiiil  l«  loa- 
toujoiirs  aussi  triste,  lorsque  je  pus  I 


e  du  l'antliéou  le  Di  août  l'JIS.  A  ce  moment  la  causalgie  était  toujours  ,1a  ii 


(1)  It.  LKiiiem;.  D,I  |•.■dol^diou  des  plevus  „  irveiu  périvasculaires  dans  cerlaims 
a.  eclions  doulou:  eu.-es  des  viscerC'  et  di'S  membres,  /q/on  ehirurqiral. 
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Amaif,'ri.  le  fiicios  angoissé,  ayant  vraiinont  ce  i|ue  l'on  appelle  cnurainmont  une  «  tête  à 
sniei.le  ...  le  nialaile  ne  pouvait  reslcr  assis,  élail  loiijoui-s  conclié  on  d(.l)Oiit.  sans  cesse 
stu'oué  par  (les  crises  doiilouiauises.  La  tnaiii  était  \  iolae(''0,  froide,  cl.  au  nioincnl  des 
crises,  la  cyanose  augmentait.  Le  inoindro  contact,  toute  éinolion  rodoutjlait  les  pliéno- 
niciies  doulourcu.v  ;  il  avait  plusieurs  fois  pai-lé  de  se  tuer. 

L'ev ploration  éleclriipio  monlrait  unealleinte  pr  fon.lc  du  niusciilo-cutané.  du  cubi¬ 
tal.  du  luédiari  etdu  radial  La  plaie  de.  l’aisselle  ii'.’  taot  pas  encore  ferrnee.  il  était  impos¬ 
sible  d'agir  sur  elle,  .le  me  décidai  donc,  pour  essayer  de  soulager  le  nialaile,  à  agir 
sur  le  sympalliiipie  découvert  au  niveau  de  laparlie  moyenne  du  hi’as.  Le  il  août, 
rarlci'c  liumci'alc  fui  isüb'e  sur  \  i  centimètres  environ  ;  (dlc  élait  toute  pelile.  eonlj'aclée. 
vid.  de  sang.  Kilo  fut  donude.e  sur  une  aussi  grande  étendue  (pic  possible.  La  sonde  can¬ 
nelée  ddae.éra  la  gaine  vasculaire  très  soigneusement,  l.i  divisa  en  deux  lames  rpii  furent 
enlevées  compleleuient.  L'artéi'c  avait  des  taches  rougeâtres,  A  aucun  nioim  nt  les  hat- 
temonls  !)(!  reparurent,  cependant  on  sentait  le  [louls  radial  faiblement.  Voici  la  fayon 
dont  les  suiles  oiiéraloires  furent  nolées  par  le  personnel  du  servii-e  : 

l>e  2  I,  le  tnalaile.  depuis  l'opération,  n'a  plus  la  sensation  de  cuisson  ;  il  souffre  m  ins; 
les  crises  douloureuses  sont  moins  fui'te.s  et  moins  i)r(dongi'Cs;  sa  main  n’est  jirestiue 
]du8  violacée. 

Le  t"  septembre,  le  rnalmU  souffre  de  Moins  en  moins:  son  élal  i/enéral  se  Irantforme 
0  me  itieil:  il  n'esl  pins  iKjilé;  sa  ligure  est  calme  et  reposée;  la  main  est  de  moins  en 
moins  violacée  :  bref,  mieux  sensible. 

2  scptendn  e  ;  pas  île  crise  douloureuse  depuis  24  heures. 

10  septcmbie  :  le  malade  accuse  une  sensation  de  picotements,  de  tiraillernenls  et  de 
soubresauts  brusipies  dans  le  bras,  surtout  ipiand  il  bouge.  La  sensation  de  brûlure 
n’oxistc  plus  au  niveau  de  la  main,  mais  il  est  serré  comme  par  une  pince  au  niveau  du 
coude.  L’ctat  général  est  réellement  transformé.  Il  semble  que  les  sensations  doulou¬ 
reuses  aient  disparu  an  niveau  de  la  main,  laissant  apparaître  d’autres,  susjacentes. 
mais  qui  étaient,  avant  l’opération,  au  second  plan.  Le  malade  est  onebanté.  Il  parti- 
<dpc  maintenant  à,  la  vie  de  ses  camarades,  plaisante  et  mange  avec  eux 

l.e  2i  septembre,  j’interviens  au  niveau  de  l'aisselle,  je  trouve  l’artère  olililén'o  der- 
l  iére  le  [o  tit  pccloral  par  une  brid.!  cicalrieielle  et  par  un  épaississement  librciix  (|ui 
enveloppe  tout  autour  d'elle.  Les  balteinenls  n’existent  pas  à,  son  niveau,  mais  seule¬ 
ment  au-dessus  La  libéiuitiou  de  tout  le  tissu  périartérii  1  aussi  haut  ipie  possible  vers 
la  clavicule  augmente  les  battements  au-dessus  de  la  lésion,  mais  n'en  amène  [las  au- 
dessous.  .le  réséqué  tout  le  segment  arti  riel  lésé,  et  j'enlcvc  tout  le  tissu  cicatriciel  qui 
englobe  le  radial,  b'  circoidlexe,  et  un  peu  moins  le  médian  et  le  cubital.  Je  n’msiste 
pas  sur  les  détails  do  l'opération,  qui  fut  suivie  d’une  amélioration  progressive. 

Le  2  octobre,  on  note  que  depuis  deux  jours  le  blo.ssé  ne  soull're  presque  plus;  le  6, 
que  les  douleui's  sont  <le  jilus  on  plus  espacées  et  iprune  seule  douleur  persiste  vraiment 
au-ilessus  du  coude. 

A  partir  du  20  octobre  on  peut  considérer  le  lilo-sé  comme  guéri  do  ses  phénomènes 
douloureux ,  dont  il  no  reste  (|ue  des  séiiucllos  itisignillantes  eu  égard  au  passé  ;  la  para¬ 
lysie  va  d’ailleurs  en  s’améliorant. 


Dans  observatiou  complexe,  (|  jI  montre  les  lésions  artérielles  associées  à 
des  lésions  ner>euses,  je  veux  rcDmir  seiileimnit  ce  fait  ijiic  In  dilnrériiHon  des 
plexus  sijuipulhiifim  un-ilessmis  de  lu,  lésion  u  fuil  diminuer  duos  une  énorme  proportion 
la  cuasuhjie,  je  (lirais  pniSfiue  i|u’olle  l'a  guérie.  Kilo  a  surtout  fait  disparaître  de 
suite,  cl  presipie  complètement  les  troubles  vaso-moteurs  et  les  phénomènes  (]ui 
en  sont  sa'ellites,  la  coloration  violacée  eu  particidier.  Geid  montre  bien  le  rôle 
que  le  sjm[)atbi(iuc  joue  dans  les  troubles  que  l'on  e.onstatc  au  niveau  de  la  main 
dans  la  causalgie, 

La  seconde  opération  a  (;om|tlélé  le  rôle  de  la  première.  Elle  a.  eu  siirlout  pour 
elTct  de  faire  disparaître  les  pbénoménes  douloureux  dans  le  segment  où  ils  per- 
sistai(!nt  ene.ore  [laree  (|ue  siégeant  trop  haut  pour  (|ue  la  première  intervention 
ait  pu  les  all<dndio.  dette  amélioration  en  deux  temps  des  troubles  doidoureux 
suivant  la  hauteur  do  rinlerxumlion  est  très  probante  elle  aussi  au  point  de  vue 
de  l’explication  des  phénomènes  visés. 


ISG  SOOIKTii  DK  i\KUIt(ll,l)(!IE 

CclU  ohsorvalioii  (ioitiamlerail,  à  àlro  rontrôlôe  yiar  d’aulrns  du  inèinc  oi'drc 
avant  i|uc  roii  piiisse  en  lirei-  dos  coiicliisions  dofinilivos.  J’ai  allendu  jusr|u’à 
inaiiiUMiaiit  avant  do  la  coimniiin^iiier.  dans  l’osiioir  (|u'il  nio  sérail  possilile  do 
vous  on  prosontor  d'anires  et  de  [larlor  (I'uik;  lijpollioso  plus  otajoe.  Je  n’ai  pas 
eu  l’occasion  do  ronoiivelor  l’opéi’atiou  dont  j’ai  parle,  mais  Je  crois  rjii'olle 
rnérile  li’ètre  ossajoe,  et  c’est  yioiir  cela  i|ue  Je  vous  la  soumets. 

.M.  lIcNitv  .Muiuk.  —  L'oporalion  praliiiuoo  par  M.  Lericlic  est  doublement  inté- 
ressanb;.  I)  abord,  on  raison  de  son  bt'Ureux  résulta.!  ,  (;t  parce  <|U(î  Uîs  interven¬ 
tions  dans  les  foiTties  doulouieuscs  dos  lésions  du  médian  ne  sont  pas  toujours 
suivies  <raméliorations  a|i[>réciables.  Kn  second  li(Mj,  cette  observation  tend  à 
corroborer  une  série  de  reniar.|ues  ([ue  nous  avons  laites  à  la  Salpétrière  avec 
iVI.  l’ierre  Marie  et  Mme  Alb,  lionisty. 

(les  derniers,  eu  étudiaiitcette  forme  cliniipie  douloureuse,  ont  insisté  sur  ce  fait 
i|ue  la  lésion  nerveuse  élail ,  en  apparence  au  moins,  très  peu  a(Tcnluée,  un  simple 
épaississement.  Par  contre,  dans  Ions  les  cas  opérés,  le  tronc  nerveux  s’est  monlré 
rouge,  vascularisé,  (inlématié.  D’ailleurs,  clinifpiement,  les  pbétioménes  paralj- 
Uipies  .sont  de  faible  importance,  tandis  (pie  les  troubles  sensitifs,  vaso-moteurs  et 
Iropbiipies  sont  prépondérants 

Ces  constatations,  rapproidiées  de  celles  ipie  nous  avons  faites  avec  Mme  Ail». 
Dénistj  dans  les  cas  très  fréijuenls  où  des  lésions  vasculaires  s'associent  aux 
lésions  nerveuses,  nous  ont  conduit  à  su[)poser  ipie  la  cause  des  formes  doulou¬ 
reuses  des  lésions  du  nerf  médian  pouvait  être  un  trouble  circulatoire,  et  il  y  a 
d’excellentes  raisons  [lour  croire  (pie  ce  trouble  circulatoii’e  est  lié  lui-même  à  des 
altérations  des  libres  svmpatlii(pies.  Si  les  ex|)énences  des  (dijsiologistes  ont 
montré  (pie  certains  lilets  du  sjmpatbiipie  accompagnaient  les  nerfs  péripbéri- 
riqiies,  on  sait  également  (pie  les  voies  vasculaires  .sont  accompagnées  d’un  riche 
lacis  syinpatbiipie :  ou  sait  enlin  les  étroites  relations  du  sjsléme  s.ympalbiipie 
avec,  les  réactions  vaso-motrices.  Il  est  donc  logiipie  de  supjioser  que  dans  lés 
formes  douloureuses  où  les  troubles  vaso-moteurs  sont  si  accusés,  les  fibres 
sympatbiipies  se  trouvent  particuliérement  atteintes.  Sont-ce  celles  ipii  accom¬ 
pagnent  les  troncs  nerveux  ou  celles  qui  suivent  les  vaisseaux?  Probablement 
les  unes  et  les  autres,  car  il  est  vraisemblable  (|u’elles  ont  entre  elles  de  nom¬ 
breuses  anastomoses. 

Autre  remanpie.  Des  formes  douloureuses,  c.ausulgi(|ue.s,  avec  gros  troubles 
vaso-moteurs  et  tro|)hi(pies  de  la  jieau  et  de  scs  annexes,  s’observent  jiresipie  uni- 
(piement  à  la  suite  de  lésions  des  nerfs  ipii  possèdent  une  riche  irrigation  san¬ 
guine,  et  même  une  artère  propre  (jui  les  suit  et  les  pénétre;  c’est  le  cas  du 
médian  et  du  sciatiipie.  Il  y  a  tout  lieu  de  penser  que  ces  particularités  c.liiiiipies 
tiennent  ii  l’importance  des  voies  .sympathiipics  enla(;ant  des  artères  satellites  de 
ces  nerfs. 

Diifiii,  si  l’on  considère  les  caracléres  mêmes  des  |iliénomcncs  douloureux,  on 
est  frappé  de  leur  rcssemblauce  avec  ceux  (jii’oii  observe  dans  les  algies  viscé¬ 
rales.  'l'andis  ipie  les  douleurs  franebement  névriti(|ue.s  restent  localisées  aux 
territoires  ei  aux  troncs  nerveux  atteints,  les  douleurs  causalgiipies  ont  au  con¬ 
traire  tendance  l'i  se  généraliser;  elles  sont  plus  dilTuses,  iiidélinissables,  d’une 
localisation  malaisée;  elles  sont  exacerbées  par  toutes  sortes  d’excitations,  même 
biintaines;  elles  déterminent  les  réactions  défensives  les  plus  varices.  Kt  surtout, 
elles  ont  un  retentisisemeiit  mental  tenace  (pii,  cite/,  certains  sujets,  prend  un  carac¬ 
tère  obsédant.  (Jii  retrouve  de  semblables  ré|K;rcussious  à  l’occasion  des  douleurs 
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inteslinales,  hé|)alii)ues,  rénales,  etc.  C’est  une  raison  de  plus  en  faveur  d’une 
atteinte  du  système  sjmpatlii(|ue  dans  les  formes-  douloureuses  des  lésions  du 
médian  ou  du  seiati(|uc. 

Au  sur[dus,  (1  une  faron  genéi'alc,  eomme  je  l’ai  déjà  dit.  les  alléralions  îles 
voies  sympatliiijues  doivent  être  lieaueoup  plus  fréipieritcs  (ju’oii  ne  le  pense.  A  la 
suite  des  traumatismes  de  guerre,  on  a  tendanee  à  attriliuer  aux  lésions  des  seuls 
nerfs  péri|diériqucs  bien  des  Irouliles  dont  eellcs-ei  ne  sont  pas  toujours  respon¬ 
sables.  td,  [lar  contre,  nombre  de  lormes  eliniipies  dont  la  symptomatologie  no 
s'accorde  pas  avec  les  notions  courantes  trouvent  iieul-étrc  leur  raison  d’être 
dans  dos  lésions  sympathiques. 

•Ml.  'Valeur  Clinique  des  Modifications  du  Système  Pileux  et  de 
quelques  autres  Troubles  Trophiques  au  cours  des  Blessures  de 
guerre  des  Nerfs  des  Membres,  parM.  Maurice  Vili.aret,  prolcsseur  agrégé 
de  la  l'acuité  de  Médecine  de  Paris,  chef  adjoint  du  Centre  Neurologiiiuc  de  la 
XVI"  Itégion. 

-le  me  suis  attaché,  depuis  trois  mois,  à  rechercher  systématiquement,  dans  le 
service  du  professeur  Grasset  et  au  conseil  do  réforme  de  Montpellier,  au  cours 
des  paralysies  post-traumatiques  des  membres,  les  modifications  du  système 
pileux  sur  lesquelles  j’ai  déjà  eu  l’occasion  d’attirer  l'attention,  on  t!H2,  et  j’ai 
cherché  à  élucider  la  valeur  clinique  de  ces  troubles.  Aussi  est-ce  sur  une  statis¬ 
tique  personnelle  de  plus  de  cent  dix  observations  complètes  de  ceux-ci  que  je 
suis  à  meme  actuellement  de  baser  les  conclusions  suivantes  :  elles  m’ont  semblé 
susceptibles  de  contribuer  au  diagnostic,  si  souvent  dil’Iicile,  entre  les  syndromes 
de  section  totale  et  d’irritation  des  nerfs  périphériques,  et  les  jiaralysies  ou  con¬ 
tractures  psycho-névrosiques. 

f.  /.«  Sijndrome  de  serlion  coiiijdèle  ou  de  Inion  définilioc  des  nerfs  périphériques 
se  manifeste  par  la  chute  plus  ou,  moins  accusée  des  poils  au  niveau  du  torriloire 
cutané  correspondant  approximativement  au  nerf  louché.  A  cotte  hypoirichose 
s’ajoute  généralement  la  diminution  de  la  sudalion  spontanée  de  la  môme  zone, 
trouble  sur  lequel  Henri  Claude  et  .ses  élèves  ont  insisté  déjà,  mais  en  s'occupant 
surtout  de  la  sudation  provoquée  à  l’aide  de  la  chaleur  ou  de  la  pilocarpine  :  c’est 
à  cette  hypohydrose  spontanée  qu’il  faut  allribuer,  semble-t-il,  en  grande  partie, 
la.  sécheresse,  l’amincissement  et  la  desquamation  de  la  peau  qui  caractérisent  les 
névrites  accusées. 

De  plus,  l’Iiypotricbose  s’accompagne  assez  souvent  de  deux  troubles  trophiques 
i|ui  ne  m’ont  pas  semblé  avoir  altire  l’attention  du  clinicien  :  \g  saiijnemenl  à  la, 
piqûre,  même  très  légère,  lors  do  la  recheicbe  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  et  les 
ulcérations  cutanées  sous  l’inllucncc  de  la  qalranisation  prolonqée. 

Grâce  à  la  recherche  do  cos  symptômes,  il  m’a  été  possible  do  diagnostiquer 
dos  sections  nerveuses  qui  ont  été  vériliées,  jiar  la  suite,  au  moment  do  l'intcr- 
venlion  chirurgicale 

2.  Le  si/ndrome  d'irritation  des  nerfs  périphériques,  sans  section  complète,  ou  de 
nerrite  susceptible  de  répression,  se  manifeste  par  Vauqmentalion  des  poils  en  quantité 
et  en  longueur  au  niveau  de  la  région  cutanée  innervée  par  le  nerf  lésé  et,  bien 
souvent  aussi,  des  territoires  avoisinants.  Celle  hypertrichose  s’accompagne  géné¬ 
ralement  d'hyperhydrose  spontanée,  si  marquée  parfois  que  le  blessé  la  signale  de 

Nous  avoRs  observé  ce  symirome  au  cours  des  com[iressions  ou  enclavements 
lies  nerfs  [lériphériques,  reconnus  plus  tard  sur  la  table  d’opération,  des  névrites 
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|HM-i[iliRii.jiics  iiifcoliciises  et  uulros,  et  inissi  k  la  suite  de  l'immohilisation  pro- 
loiifTce.  eu  position  vicieuse,  des  meiid)i'es  eliez  l<^s  hystéro-trauinatisés  d’aii.  icniie 
date. 

d.  Lir  sijnilromc  d  iiili'ijrdé  des  nerfs  pèriphéritiui's  s'oitservc  dans  tous  les  cas  où 
liinpoleuce  du  tiieinhre  u  esl  [las  lésionnelle  mais  fonctionnelle,  c’est-à-dice  de 
natiii  e  pjlhiatiipic  ou  ps,\  clionévrosiipie,  pour  peu  ipu'  la  contracture  ou  la  [laraljsie 

ne  soit  pas  assez  ancienne  pour  entrainer  secondairement  des  trouves  vaso-moti  iirs, 

dus  il,  la  mauvaise  nutrition  conséculive  iïla  posilion  vicieuse  ou  à  rimmohililé.  Il  se 
manilesie  par  1  aé.scacc  de  inDiUjiralinns  du  siistème  pileux  et.  de  lu  sndiitiim  spiiiUaiiée. 

•le  crois  devoir  insister  pardculiéremcnt  sur  ce  fait  ipie  (dia.pie  fois  (|u’it  m'a 
élé  permis  de  constater  Vhiipidriclinse.  félerdro-dwijniislic  a  réréle  nue  rédelion  de 
deijeneresc.enee  compiclc,  lundis  ipie  \'hijperlriehi)se  s'est  ■'éiiéralement  accompagnée, 
au  (murs  de  mes  observations,  de  trouhlcs  léijers  des  rénelums  élertriij ii.es.  et,  ipi'à 
i' absence,  des  ininUfica lions  du  sij.sléme  pileux  a  correspondu  un  <declro-diiujuosUc.  néijutif. 
Dans  les  cas  rares  où  réleclro-diagiu.stic  cl  l'examen  du  système  pileux  n’ont  pas 
donné  de  résultuls  concordants,  c'est  à  ce  .lernier  «pi'ont  donné  raison  soit  l’ex- 
])loration  direc.te  du  nerf,  soit  l'évolution  des  accidents. 

Ces  constatations  permettent  donc  de  conclure  qu’en  l’ab.sencc  d'itislullalion 
èicctricpie,  et  nolammcnt  sur  le  front,  l’examen  du  .système  pileux  des  membres 
traumaii.sés  peut  rendre  de  grands  services,  en  permettant  non  seulement  de 
préciser  un  diagnostic  hésitant  entre  une  lésion  du  nerf  tuiriphéricpie  et  une 
impoUnce  fonctionnelle,  mais  encore  en  orientant  le  pronostic  et  le  traitement. 

A  1  hypotriebose  correspondront,  en  (dfet.  généralemcnl,  le  pronostic  réservé  de 
toute  .section  nerveuse  complète  et  une  thérapeutique  chirurgicale,  b’bypertri- 
(  bose,  au  contraire,  pourra  laire  |)rcjuger  la  possibilité  d’une  amélioration  spon¬ 
tanée  et  inciter  à  l’institution  d'un  traitement  électrique  prolongé. 


\I1I.  Le  Syndrome  Nerveux  de  l’Espaca  Rétro-Parotidien  postérieur 

IiariM.  .Mauiuciî  professeur  agrégé  à  la  l■’ac,ulté  de  Médecine  de  Paris,’ 

cbel-adjoint  du  Centre  .Neurologique  de  la  .Wl"  liégion. 


Je  viens  d’observer,  dans  le  service  du  profes.seur  (Irassel,  deux  cas  fort  curieux 
de  blessures  de  guerre  rétro-mastoidienne  par  arme  à  feu,  qui  .se  sont  accom¬ 
pagnés  d’une  série  de  troubles  dont  l’en, semble  m’a  permis  de  poser  le  diagnostic, 
de  lésion  du  patpict  nerveux  rétro-parotidien.  Comme  il  s’agit  là  d’ob.servations 
peu  banales,  j'ai  cru  devoir  les  rapporter  ici  .sous  l'éti.piette  générale  de  snudrome 
nerreux  de.  l’espace  rrlro-parolidien  poslérieur. 


Oa.suuv^ATio.N  I.  -  II.  Kniile.  21  ans.  Iiépital  n"  2,  salle  2,  n"  18.  a  été  blessé  le 
mai  lai.),  par  deii.v  éclats  <1  obus,  1  un  à  l’iqiaule  Kauclie,  l’autre  au  niveau  de  l’apo- 
pb.vse  niasluïde  Kauebe,  d'où  on  l’a  extrait  pur  la  suite.  Il  en  est  résulté  des  troubles 
immédiats  consistant  en  uplmnie,  gène  de  la  déglutition  et  déviation  de  la  langue  à 
ji^aurhe,  orilr.’iînanl  du  la  dysarlhiiiK  L’oxamen  «le  co  lilcs.sé  (lui  nous  ost  •irn<Mw'r /‘in/t 


,  Ides.sé,  (pii  nous  est  amené  cimi 

®  "lOùli'O  :  1»  une  kémialrophie  gauche,  de.  lu 

. . iiiclKî  d(î  ct'llc-ci  Hi-tri,  lidc,  et  dounc  i'itnpr'ossioii  d’un  hmc  vide* 

est  projetée  a  ganebe  ;  il  en  résulté  une  gène  notable  de  l’articubitiou 
ssement  de  la  fente  palpébrale  pauclie  :  non  Seulement  l’ouverture 
nuncke.  est  en  retrait  et  la  pupille  i/auelie  esl 
léger  degré  de  conjonctivité 


de  plus  la  b 
des  mots  ;  ; 

palpébrale  gamdie  est  plus  pc 

en  mipnis  pur  rapport  au  ci'ité  droit  ;  il  e.viste  de  plus 
ganebe;  ;i"  de  la  paralpsie  du  raile.  du  palais  eiitrainant  de  K  (lyspïuTgü)  ;  V'de'brpam- 
hlsie  de  la  corde  roeale  i/auelie  (examen  du  professeur  Mouret),  entraînant  do  l’enroue- 
inent  et  do  la  dyspbonie.  Pus  de  moddications  (bes  réllc.ves  londineux  ou  ciilanés  Pas 
de  signes  de  lésion  béiiiisi.bérique  ou  mésocepbuli.pje,  ni  d  altération  du  faisceau  pyra- 
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ulidal.  Iléllexes  piipillairos  normaux.  Réfloxo  inastérion  normal,  l’as  de  sifjnc  de  paralysie 
faciale,  l’as  de  .signe  du  peanciei'.  l’as  de  tacliyeardic. 

OnsKiivATiON  II.  —  R...  Charles,  23  ans,  hopilal  2,  n"  41-,  salle  2,  n»  8,  a  été  blessé  le 
23  septeiid  re  1914  par  deux  halles.  Tune  qui  s’est  logée  dans  la  fosse  sus-épineuse 
droile,  d'où  elle  a  été  extraite  seeondai!'emcnt,  l’autre  qui,  après  s"’élre  aplatie  le  long  de 
l’apophvse  nia-^Loïde  droite,  a  éehaneré  le  lobe  l□f■■rienr  de  l’oreille  eorrespotuianlo  et 
éralh'  l’arcade^  sourcilière.  Il  en  est  résulté  une  otite  moyenne  purulente  soigni’e  chez 
le  proresscur  Moiiret,  qui  retire  le  10  deeomhre  1914  un  hoiiton  de  capote  de  la  mastoïde 
droite.  D’antre  part,  irnmédialement  après  la  blessure,  ont  di'buté  les  symptùmes  sui¬ 
vants  :  enrouement  persistant,  pai-  pari'sie  des  cordes  xoiades  droites  (constatée 
par  le  professeur  Mouret  en  décembre  1914  et  pei’si-tant  le  17  février  1913).  rétrac¬ 
tation  de  la  langue  entraînant  de  la  ilysarthrio,  paralysie  faciale  droile.  —  L’e.xamen  du 
blessé,  pratupié  le  20  novembre  191,3.  révèle  :  1“  une  parésie,  périphérique,  du  (acinl  supé¬ 
rieur  et  mlérii'ur  droit,  avec  déviation  des  traits,  bouche  obliipie  ovalaire,  diminution  de 
la  contraction  du  peaueier  droit,  salivation  continue;  2"  de  MieniiVdrop/o'e  liii;/nale  droite: 
la  langue  est  ridée,  flétrie  dans  sa  moitié  droite  comme  en  c.hill'on  ;  il  existe,  de  plus,  une 
pai  aix  sic  incoiiqrlélo  des  muscles  de  la  langue  entraînant  l’impossibilité  de  la  projeter 
en  avant;  il  en  résulte  une  dysarthrie  d’anlant  plus  prononcée  qu’elle  s’acconqiagne  de 
contracture  des  masséters,  avec  inqiossihilitè  d’ouvrir  fortement  la  bouche;  3“  de  la 
parésie  des  cordes  vocales  droites  (e.xamcn  du  pi'ofess.  ur  Mouret),  avec  enrouement  ;  4“  de 
l’énophtalmie  avec  rétrécissement  de  la  fente  palpébrale  droite:  .3"  à  signalcj-,  de  plus,  une 
légère  diminution  de  la  sensibilité  spéciale  du  côté  atrophié  de  la  langue  et  un  syndrome 
vertigineux  avec  surdité  labyrinlhii|ne  droile.  Un  examen  radiographique,  pratiqué  par  le 
professeur  Itertin-Sens,  a  montré  l’existence  de  petits  fragrn  mis  métal, iijues  situés  dans 
la  profondeur,  au  niveau  de  la  région  parotidienne  droile.  Vti  examen  électrique,  jiratiqué 
par  le  professeur  Imbert  le  3  décembre  191,3,  a  décelé  une  diminution  notable  de  la 
contractilité  galvanique  dans  les  domaines  des  nerls  facial  cl  grand  hypoglosse  droits. 

i'iN  RKSi:.vii:  :  Dans  le  premier  cas  :  lllessttre  de  la  l'égion  inasloïdiennc  gauche 
ayant  enirainé.  du  même  c.èilé,  les  troubles  suivants  :  hémiatrophie  linguale  et 
dysarthrie,  rétrécissement  de  Iti  lente  |ialpéhrale,  éno|)hlalmie  et  myosis,  [lara- 
lysic  d’une  corde  vocale,  enrouement  et  raiicilé  de  la  voix,  paralysie  du  voile  du 
|ialais  et  gène  de  la  déglutilion. 

Dans  le  deuxième  cas  :  Plaie  en  séton  de  la  région'  inaslo'idieunc  droite,  avec 
débris  metallii|ues  reperes  par  les  rayons  X  dans  la  région  rétro-parotidienne, 
ayant  entraîné,  du  même  célé,  les  troubles  suivants  ;  paralysie  faciale,  bemiatro- 
pbic  et  paralysie  linguales  avec  diminution  des  réactions  électriques,  dysarthrie 
et  diminution  du  goilt,  parésie  des  cordes  vocales  et  enrouement,  énophialrnie  et 
rétrécissement  de  la  fente  [lalpébrale. 

Cet  ensemble  symtdomatiqiie  si  bizarre  ne  peut  s’expliquer  que  par  une  lésion 
périphérique  (en  raison  du  siège  de  la  blessure  et  de  l’éleclro-diaguoslic  positif) 
et  unilatérale,  atteignant  à  la  fois  le  nerf  grand  hypoglosse  (bémi  atrophie  et  para¬ 
lysie  linguales),  le  nerf  grand  .sympathique  (énophlalmie,  rétrécissement  de  la 
fenle  paljiébrale,  myosis),  le  nerf  pneumogastrique  ou  la  branche  inlernedu  spinal 
(paraly,sie  d’une  corde  vocale,  enrouement,  dysphonie)  elle  nerf  glosso-pharyn- 
gien  (paralysie  du  voile  du  palais,  troidiles  du  goût). 

Or.  si  I  on  son  rapi)orle  aux  notions  classiques  (jue  nous  fournissent  les  traités 
d  anatomie,  il  est  une  région  ou  les  nerfs  glosso-pharyngien,  |)neuinogastrique, 
spinal,  grand  hypoglosse  et  grand  syn;patbi(|ue  se  trouvent  réunis  en  faisceau 
et  sont  susceplibics,  en  consé([uence,  d’être  lésés  par  le  même  éclat  métallique; 
c  est,  à  leur  sortie  de  la  base  du  crâne,  l'espace  rélro-parotidien  postérieur.  Cet 
espace,  limité  en  arrière  par  la  (Pilonne  cervicale,  en  deilaus  jiar  le  pharynx,  en 
dehors  par  le  muscle  sterno-cléido-maslo/dien,  en  avant  par  le  bouquet  de  Itiolan 
et  le  prolongement  interne  de  la  parotide,  contient,  groupés  autour  de  la  veine 
.jugulaire  interne  et  de  l'artère  carotide  interne,  les  nerfs  pnoumogastriq  le,  spinal. 
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glos.s<i-pli;irynf,den  oL  fîr, '111(1  In poplossc;,  avant  que  (;«liii-ci  d('ei'iv(!  sa  crosse,  cl,- 
pins  (Ml  arriiM-e,  le  iKU-f  urarni  suniialhiipie, 

liien  (leloMnant  que  des  Ira^iiienls  de  liallc,  ipi’uti  oxainnn  radioffra[ilii(|ue  nous 
a  permis  d  ailleurs  de  localiser  une  fois  notre  diiif,niostie  posé-,  puissent,  apr((s 
avoir  lese  ou  non  le  nerl  facial  dans  son  lra|ct  plus  superficiel,  atteindre,  dans 
la  profondeur,  les  nerfs  pri'cf'diuits  et  d(';terminer  un  syndrome  nerveux  poiii- 
leipiel,  en  eonséipience,  il  est  li'if'itimo  de  pro[)o.-,er  le  nom  de  «  syndrome  de  l’es¬ 
pace  r(;tro-|iarotidien  postérieur  ». 


Aililt’iiduiu  à  la  séance  du  P'  juil Ici  IDiT). 


Deux  Cas  de  Paraplégie  de  Nature  organique  suivis  de  Guérison, 

par  !M.  .Mauiiick  Mk.nohi.ssoii.n.  (l'r('^sentaliou  des  malades.) 


é  liless 


le  2i  scpl.  ml.i-e  H)l  t  par  m.r  Iml.e  de 
sortie  il, ms  la  ré;,MOn  iol.ra-seapuluire  i 
prés  (lu  racliis.  I,e  l.lessr  a\ aol  clé  c.oi 
d’un  lieiiil,  niais  il  est  rcloiiila;  aussitè 
alor.s  que  ses  ileux  moiolu'cs  inl'érie'irs 
un  froid  parlaiiL  des  pieds  et  Ha-nanl 
voiilre  jusqu’ii  la  région  sus-oiuldlicale, 
suite  de  la  plaie  péiiétraule  du  pouiiinu  f^.iurlie 

quelques  jours  et  un  épauelie . .  lé^'er  de  la  pli 

lésion  pleiii'o-piilnionaire  ainsi  que  les  plaies  ci. 
malade  s’est  ennipliqiie  Inenlôt  de  ti'onlili;.s  de 
(l’aliord,  incontinence  en-uite)  ainsi  que  des  eseari 
fcssn'ire  et  troelianléricnne. 

La  par.ipléjjie  a  été  eompléte  les  trois  premiers 
sième  mois  ipie  le  malade  eonimença  à  pouvoir  re 
insensildoinent  les  ;j'enoii\. 

Jusqu  a  leniree  .'i  l’Iiiipilal  l'iisse  pour  les  blessés  militaires,  il  a  passé  par  trois  for 
mations  s.imtaires  ou  le  ili  i;tno-lic  tut  porlé  sur  la  lésion  de  la  moelle  par  déviation  ot 


usil  entrée  an-dessiis  de  la  clavicule  Kouclie  et 
itre  l’omoplate  droite  et  la  colonne  vertébrale 
dié  au  nmnieut  où  il  fut  timclié  s’était  relevé 
,  et  ne  pouvant  plus  se  relever,  il  s’est  aperçu 
diient  pai-aljsés  II  a  ressenti  en  même  temps 
proores'ivement  les  membres  inferieurs  et  le 
Mai^  il  a  conserve  toute  sa  eomiaissanee  A  la 
eut  des  bémoptysies  pendant 
Il  n'a  pas  fait  de  ponetion.  La 
f-uérirent  vite.  Mais  l’élat  du 
ui  et  de  dérécation  (rélenlion 
nooibro  de  sept,  dans  la  région 


fraetme  d 


colonne  vertélirale  i 


1  des  II-  . 


III" 


s’asseyait 
inferieurs,  surtout 
pénibli  s  et  sans  foi 
roiation  en  debors 

taille  résistance  q 

lleclnssciirs  et  des  i 


du  pied  tait  très  proui 
abdominaux  (supi  r 
La  sensibilité  taciile 
sensibilité  douloureuse 
taieiil  une  dissociation 
endroits  du  retar.l  dans 
diqiies.  l’as  de  d  I 


. (  dor.salcs,  ..  . 

riilipi’il  lut  évacué  sur  l'In'ipilal  russe  pour  être  opéré  d’une  laminectomie 
ur  de  .Martel,  cbirnrgien  de  cet  In’ipilal. 

n  e  a  riiùpital  russe  le  t.t  avril,  donc  sept  mois  après  avoir  été  blessé  et 
malade  présentait  encore  un  degré  notable  d’inipotcncc  de  ses  membres 
pu  lendail  la  station  debout  et,  la  marelio  impossibles  sans  soiilien.  il 


’extréni  's  dillie  illes.  Les  iiioiivemenls  actifs  des  membres 
\  de  la  llexion  et  de  le.xlension  des  genoux  étaient  très  limités, 
La  llexion  du  cou-de-ined  était  presque  impossilde,  de  mémo  la 
Il  di:ib(,iis.  I.es  iiioiiv emeiits  des  orteils  étaient  faibles.  Les  ni  mve- 
l .  .j.xo.  oiiin  .s, IMS  ^i  .iiidu  diibeulté,  tout  on  présentant  une  cer- 
lait  à  un  f.iible  degré  de  rai'Ieur  des  articulations  et  de  spasticité 
les  étaient  a  l’etat  de  légère  b ypertonio.  La  force  niiiseiil.iire  des 
liseurs  était  Ires  faible.  Alropbie  très  marquée  dans  les  quadrlceps 

s,  .uinoli.ipbiu  legere  d.ms  les  jambes.  Les  réllexes  I . . 

étaient  tics  exagérés,  pas  de  elomis  de  la  roliile,  mais  le  elonus 
once,  le  rellexe  plantaire  en  lorte  extension,  les  réllexes  cutanés 
s  et  mlerieiir')  ainsi  que  le  réllexe  c.rémastérien  étaient  abolis, 

'  f"‘f  . . ^eii,.ibibte  i.li  ennique  notablemcnl  diminuée  et 

coinplelcment  abolie,  bref,  les  trouilles  de  la  sensibilité  préson- 
X I  iiigoiii  yéliipie  incomplet.  On  notait  dans  cerlains 
ion  des  excitations  cutanées  tactiles  et  éloetro  fara- 
loii  des  masses  musculaires  ou  des  troncs  ti 
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É  examen  el(^ct.ri(]iie  révèle  une  diminution  do  l’oxcitaldlilé  faradinuc  et  sralvaniaiie  de 
tous  les  nerfs  et  nnisrios  des  memlires  atleinis.  l'as  de  lî  I).  Kail.le  dej^rè  de  Irouhles 
vaso-mot(!iirs.  Les  pieds  sont  Ideèreinenl  relroidis  aux  exlrémilés.  Tr(iul)!es  de  la  suda¬ 
tion  sous  ioi-mo  d’Iiyperidroso  dans  les  inemin-es  pai-al\  ses.  T’roulilcs  lropliii|ues  de  la 
peau  caraetiTisés  par  sept  escarres  dont  deux  n’daient  pas  encore  cicatrisei^s  et  pirsen- 
taient  une  supiinration  assez  almmlanto.  Les  IronhLd  splnneleriens,  qui  ctaieni  très  pro- 
nonc.cs  au  début  de  la  maladie,  ont  notablement  diinin  lé.  Les  pupilles  réagissaient  bien 
à  la  Inmii're  et  à  la  convorHence.  Les  membros  snpérienrs  élaicnl  intacts.  Uicn  du  côte 
des  orf;anos  internes.  Le  poumon  blessé  était  compiclemcnt  puéri. 

La  colonne  vertébrale  pi'ésontait  une  dél'ormation  au  niveau  des  II'' et  111"  vertèbres 
dorsales  Ces  deux  vertebres  étaient  onroncées  et  douloureuses  a  la  pression  et  i\  la  per¬ 
cussion  de  leurs  apophyses  épineuses.  Cet  enfoncement,  très  net  A  la  vue,  so  présentait 
avec  moins  de  netteté  sur  la  radioorapbie,  ipii  ne  munirait  du  reste  aucune  autre  altéTa- 
inbiiire  ii’a  pas  été  faite. 

tcaibnnent  éb'ctri(piu  :  galvanisalion  do  la  moelle  avec  un 
ascendant  ensuileet  faradisalion  des  muscli's  paralysés, 
lioi’aienl  prooressiveinent  Li!  progrès  fut  irrconlier,  inais 
ado  peut  être  considiré  coinino  conqjlélcment  rétabli.  Il 
mat'cliouvcc  nue  fji'ande  lacilite  et  ]ient  faire  à  pied  des  promenades  prolongées.  Aucun 
trouble  spliinclérien,  la  sensu, ihte  e.-t  redevenue  normale,  les  lellexes  l  oliiliens  et  acliil- 
leens  restent  ene.oio  nuianiemeni  exagérés,  le  eionus  du  pied  a  diniinné  mais  persiste,  le 
réllexe  planlaire  est  en  laible  extension,  les  réllexes  abdominaux  et  erémaslériens  sont 
encore  abolis,  lirel.  maigre  les  Iroubles  pcrsislants  des  rdlexes,  ta  motilité  volontaire 
est  eonqilid.oment  réta  die  et  cependant  l’enfoncement  des  deux  vertèbres  dorsales 
(II"  et  III”)  na  pas  encore  disparu.  Mémo  la  dernière  escarre  n'est  pas  encore  eicatriséo. 

La  nature  organique  de  lésion  chez  ce  blessé  n'est  [las  douteuse,  si  l’on  en  juge 
jiar  I  a.(q)arition  précoce  et  la  iniiltiplieilé  des  escarres,  par  la  |iei'sislanco  des 
troubles  s]diinc,tériens  et  d’iinpolene.e  fomdioniiello  limitée  aux  ileux  iiuunbres 
inlerieiirs,  par  les  perturbations  des  réllexes  et  par  le  caraedére  dissocié  des  Irou¬ 
bles  (le  la  sensibilité.  L  enseirdile  de  ces  syniptùines  permet  d’admettre  (|ue  la 
subslaiiee  médullaire  elle-meine  a  dd  être  atteinte,  soit  [lar  c.om[)ression,  soit  [lar 
alteration  anatomii|ue.  Itien  ne  parle  on  faveur  d’une  fracture  des  vertèbres.  Il 
est  probable  i|u  a  c('d,é  d’un  certain  degré  de  rotnpression  exercée  par  une  hémor¬ 
ragie  meningee  il  s  agit,  dans  le  cas  donné,  aussi  de  (iueb|ue8  foyers  liéinorragi- 
(|ue.s  siégeant  dans  la  substance  médullaire  elle-même  et  particuliérement  dans 
la  substance  grise  de  la  moelle. 

(Mais  si  le  (liagnosti((  des  lésions  nettement  organiques  ne  me  parait  pas  douteux 
dans  le  cas  ([ui  iious  occupe  ici,  il  est  toutefois  assez  dilfieile  de  localiser  d'une 
façon  tout  a  (ait  précise  le  siège  de  la  lésion.  Au  premier  abord  on  pourrait 
croire  (jiie  b;  siege  de  la  lésion  médullaire  devrait  correspondre  à  l’enfoncement 
des  deux  vertèbres  dorsales  (11"  et  IM"),  L’examen  atlentif  des  .sy mpU’mies  clini- 
que.s  ne  parhi  pas  en  laveur  de  cette  manière  de  voir.  Les  troubles  importants 
des  foriclions  spbinclérienncs  commandées  par  les  iV'et  V"  segments  sacrés,  l’ab¬ 
sence  des  réllexes  rotuliens  et  acbilléens  (L;„  L-,  S,)  el  des  réllexes  abdominaux 
<•)(»,  !)((,  I),a),  enlin  la  distribution  des  ane.stb(’'sies  parlent  en  faveur  du  siège  de 
la  lésion  dans  la  partie  inférieure  de  l’axe  spinal  depuis  1),,  jus(|u'ii  S,  L’épanebe- 
meiit  sanguin  a  donc  eu  lieu  [dus  bas  (|ue  renl’otu.'cment  des  vertèbres.  Du 
reste  cet  enfoncement  [tersislc  encore  sans  la  moindre  modilication,  taudis  que 
la  restauraliori  foiictiounelle  est  pics(nic  complète.  Le  sang  résorbé  a  permis 
evidemmcnl  a  certaines  réparations  de  s'elfectucr  et  à  des  suppléances  de 
s'établir. 

(.e  cas  s’ajoute  à  la  série  de  ceux  (|ui  parlent  en  faveur  des  améliorations  pos¬ 
sibles  des  paralysies  juir  traumatisme  médullaire  dd  à  une  blessure  de  guerre.  Il 
montiN!  aussi  (|ue  le  pronostic  n’est  pas  [(articulièrement  aggravé  par  la  présence 


Le  nndaibi  fut  soumis  à  ui. 
courant  descondunl  d  abord  c| 
Tons  les  sympt(’ 
constaid.  Aujourd’hui  bi  mal 
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(le  ii)i(lli()les  escarres.  Notre  malade  fit  se[)t  csearrescl  linit  néanmoins  par  gu('(rir 
avant  même  (pie  la  scplii  nie  e.searre  lut  cicatris('‘c. 

(lommi;  I  a  dit  tri's  Jiislemerit  i\l.  Pierre  Marie  dans,  sa  cnmmunication  à  l’Aca¬ 
démie  de  médecine  le  8  juin  de  cette  année,  le  [ironostie,  de  tranmatisine  médul¬ 
laire  par  lilessurc  de  guei’re  est  loin  d’étre  toujours  aussi  grave  qu’on  aurait  ten¬ 
dance  à  le  croire. 

Oii.sKiivAf ION  II.  —  Pdraph’i/ie  iKissai/rre,  de  nature,  prohablemenl  onjanique,  rapidement 
yuérie.  —  la;  soldat  C  est  outré  a  l’Iii'ipil.al  russe  le  avril  1911)  avec  le  di.iKnostic  de 
l'apponilicitü  cliroiiiquo.  Il  liil  o()i:i’é  le  linaleinaiu.  Apres  l’opi  ration  il  allait  de  mieux 
en  mieux  et  paraissait  enirer  en  convalescence,  loisipie  dix  jours  après  il  tut  firis  d’une 
céphalée  intense  et  de  (piehpies  troubles  de  la  vision  de  nature  indéterminée.  Ces  synqi- 
li'nnes  ont  disiiaru  eomplélement  le  lendemain,  mais  deux  Jours  plus  Lard,  en  pleine 
santé,  le  malaiJe  déclare  (pi'il  ne  peut  plus  uiiner  sponlanéinent,  (pi’il  est  oxtiatmeinent 
faible  et  ne  peut  p.is  se  lever  du  lit 

^(.tuand  JC  l’ai  exandné.  J’ai  constaté  une  pnrapb'gie  complète  llasipie  avec  rétention 
d’uiine.  l'as  de  lièvre  ni  douleur.  Abolition  du  réllexe  rotulien  et  aeliilbcn  des  deux 
côtés,  pas  de  e.bums  du  pied  ni  de  la  rolide.  rdlexe  plantaire  en  extension  limitée  au 
gi-os  orteil.  Les  troubles  de  la  sensibilité  existaient  sous  f  .nue  de  dysosibésie,  les  sen¬ 
sations  tbermiipies  étaient  abolies,  b  s  excitations  douloureuses  mal  loi-absées,  le  sens 
des  alliludes  mal  interpridé,  Itéaelion  éleelriipie  des  nerfs  et  des  muscles  dans  les  doux 
mcml)res  inférieurs  normale  aux  deux  courants.  Douleur  a  la  pression  d’une  partielle  la 
région  lombaire  vertébrale  et  para  vertélirale.  La  ligne  des  apophyses  épineuses  était  tn'is 
régulière  L'e.xamcn  du  liqui  le  eépbalo-raebidien  a  montré  un  degré  appréciable  de 
lymphocytose  et  un  degré  maxiiua  d'alliuminose.  Le  signe  de  Kermig  faisait  iléfant. 

Celte  paraplégie  persista  sans  niodili  aiions  durant  six  semaines.  Ce  n’est  (pie  vers  la 
lin  du  mois  de  mai  ipie  le  malade  eommenca  a  exécuter  quelques  mouvemenla  avec  le.s 
doigts  de  pied  et  à  détaidier  un  peu  le  talon  du  lit  sans  ])ouvoir  soulever  nolaldemeni 
la  jambe.  Les  mouvements  se  rétablissaient  graduellement  et  progiessivement.  Ce  n’est 
que  dans  la  première  moilie  du  mois  de  juin  ipie  la  marebe  est  devenue  possible,!.; 
malade  étant  toujours  sontenn  pai'  des  aides.  ICn  même  tenqis  le  réllexe  rotulien  com- 
meiieail  è  réappar.ilre  d(;s  deux  ci'dés  (pmiipie  è  un  très  faible  degré  et  la  rétention 
d’urine  disparaissait  graduellement.  Actuellement  la  paralysie  a  [iresipio  eomplélement 
disparu  et  le  malade  marebe  assez  bien  sans  pouvoir  encore  faire  des  marches  pro¬ 
longées;  la  fonction  urinaire  est  redevenue  (Uimplétement  normale. 

Oiielle  est  la  niitiirc  de  cette  paraplégie? 

liien  (le.s  lerin .s  du  tableau  clinique  pn’icilé  rappellent  induhitahleinent  des 
constatai  ions  analngues  failes  dans  des  cas  de  lésions  organi(pies  de  la  moelle. 
Les  syiiiptfimcs  observés  (troubles  spbinctériens,  altérations  de  la  .sensibilité  et 
de  la  réllectivitê)  préseiitiiicnt  un  caractère  netlemerit  organiipie  D'autre  [lart, 
sauf  un  cerlain  degié  d’êmotivité,  il  n’existait  aucun  signe  d’bystérie  ou  de 
iKWrosc  en  général  (pii  permettrait  de  s’arrêter  au  diagnostic  de  manifeslations 
purement  ronclionnelles  La  nature  orgunicpie  de  la  paraplégie  me  parait  plus 
vrai-eiiiblable  C  esl  loiit  au  [dus  si  l’on  peut  penser  à  une  association  organieo- 
onctionnelle  chez  ce  malade,  une  lésion  organiipie  s’étant  grelfée  sur  la  névrose. 
Mais  il  est  diflicilc  do  préciser  la  cause  directe  de  cette  lésion.  .Si  l’on  admet  une 
relation  de  cause  à  ell'et  avec  rapiiendicitc,  il  faut  croire  (pie  la  lésion  médullaire 
est  d'origine  inl'eetieiise. 

La  particularité  intéressante  dans  le  cas  actuel  consiste  dans  ce  fail  (ju’une 
[laraplégie  d’origine  médullaire  et  de  nature  probablemenl  organi(|uc  a  guéri 
presque  eomplélement  au  bo  it  de  deux  mois  et  demi.  Le  pronostic  de  paiaiplégie 
par  l(■■sion  mi'uliil luire  en  général,  soit  d'origine  infectieuse  et  de  nature  inflamma¬ 
toire.  soit  [lar  traumatisme  consécutif  A  une  ble.ssure  de  guerre  n’est  donc  pas 
toujours  aussi  grave  ([u'on  aurait  tendance  à  le  croire.  L’évolution  normale  de. 
toutes  CCS  paraplégies  vers  la  guérison  doit  être  prise  sérieusement  en  (umsidéra- 
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lion  lorsqu’il  s’agit  de  formuler  un  pronostic  dans  les  cas  de  traumatisme  médul¬ 
laire  par  blessure  de  guerre. 


Addendum  à  la  séance  du  29  juillet  1915. 

Sur  les  Caractères  de  la  Courbe  de  Secousse  Musculaire  dans 
la  Réaction  de  dégénérescence,  par  M.  Mauiuce  Mkndelssohn. 

11  est  admis  généralement  que  la  lenteur  de  la  contraction  f^rovoquée  par 
l’excitation  galvaniijiie  du  mu.scle  est  la  manifestation  là  plus  caractéristique  de 
la  réaction  de  dégénérescence.  Certains  auteurs  prétendent  même  qu’elle  cons¬ 
titue  le  seul  S3'm|)tômc  pathognomonique  de  cette  réaction  et  qu’en  l’absence  de 
lenteur  de  la  secousse  galvanique  la  réaction  de  dégénérescence  n’existe  pas,  tous 
les  autres  éléments  de  la  réaction  comme  les  modifications  quantitatives  de 
l’excitabilité  musculaire  et  l’inversion  polaire  n’étant  que  des  éléments  acces¬ 
soires  qui  ne  permettent  guère  de  conclure  à  l’existence  do  la  réaction  de  dégéné¬ 
rescence. 

Vu  l’importance  sémiologique  qu’on  attribue  à  ce  sjmptôme,  il  m’a  paru  utile 
d’étudier  par  la  méthode  graphique  les  différentes  phases  de  l’évolution  du  ralen¬ 
tissement  de  la  contraction  galvanique  d’un  muscle  en  dégénérescence.  A  ma  con¬ 
naissance  l’analyse  graphique  de  ce  ralentissement  n’a  pas  été  faite  jusqu’à  pré¬ 
sent  avec  une  précision  suffisante.  On  se  borne  généralement  à  le  constater  à 
l’oul  nu,  ce  qui  ne  jicut  donner  qu’une  idée  générale  mais  insuffisante  du  phéno¬ 
mène  observé. 

•le  crois  avoir  été  le  premier  à  enregistrer  graphiquement  la  contraction  lente 
de  réaction  de  dégénérescence,  mais,  comme  tous  ceux  qui  ont  ensuite  repris  la 
question,  je  n’ai  enregistré  le  ralentissement  de  la  réaction  galvanique  du  muscle 
qu’à  une  phase  avancée  ou  bien  à  une  période  ultime  de  la  dégénérescence  mus¬ 
culaire.  Déjà  à  l’cfil  nu  j’avais  cru  remarquer  que  la  caractéristique  de  ce  ralen¬ 
tissement  n’était  pas  la  même  au  début  et  à  la  fin  de  la  réaction  de  dégénérescence. 
Au  moyen  de  la  méthode  graphique  je  pus  serrer  la  question  de  plus  prés. 

Il  importe  de  remarquer  que  toute  contraction  musculaire  peut  être  ralentie  par 
l’allongement  de  la  phase  de  raccourcissement,  ou  de  la  phase  de  relâchement,  ou 
bien  par  l’allongement  simultané  de  ces  deux  phases,  enfin  le  ralentissement  de 
l’acte. de  contraction  peut  être  dû  à  rallongement  du  temps  nécessaire  à  la  trans¬ 
formation  du  raccourcissement  en  relâchement  du  muscle.  Suivant  ces  différents 
états  de  la  contraction  musculaire,  la  courbe  de  secousse  présente  différents 
caractères  :  tantôt  c’est  la  partie  ascendante  de  la  courbe  qui  est  allongée,  tantôt 
c’est  sa  partie  descendante  qui  est  plus  longue,  tantôt  l’allongement  porte  sur  les 
deux  parties  constitutives  de  la  courbe,  enfin  le  sommet  lui-même  peut  devenir 
démesurément  long  et  se  présenter  sous  forme  de  plateau.  Ces  transformations 
de  la  (rourbo  de  secousse  musculaire  s’observent  successivement  dans  la  réaction 
de  dégénérescence  du  muscle. 

line  analyse  plus  approfondie  de  mes  graphiques  anciens  et  récents  montre  que 
la  contraction  lente,  verrniculairc  décrite  (lar  lirb  et  admise  par  tous  les  auteurs 
ne  se  retrouve  pas  à  tous  les  stades  de  dégénérescence  neuro-musculaire  et  que  la 
caractéristique  de  la  courbe  de  secousse  varie  avec  le  degré  de  l’altération  struc¬ 
turale  du  muscle. 
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Il  résulte  de  mes  nombreuses  recherches  myographiques  que  l’on  peut  distin¬ 
guer  trois  stades  caractéristiques  dans  les  transformations  de  la  courbe  de  secousse 
correspondant  aux  stades  de  l'évolution  de  la  réaction  de  dégénérescence  elle- 
même. 

Au  point  de  vue  des  modifications  quantitatives  de  l’excitabilité  musculaire,  la 
réaction  do  dégénérescence  évolue  en  trois  stades  bien  distincts. 

Le  premier  stade  est  celui  de  la  diminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galva- 
niiiue  du  muscle.  C’est  le  stade  initial  de  la  réaction  de  dégénérescence. 

Le  deuxième  stade  correspond  à  l’abolition  de  l’excit.abilité  faradique  et  à  l’ac¬ 
croissement  de  l’excitabilité  galvanique. 

Le  Iroisième  stade  coïncide  avec  la  diminution  progressive  de  l’excitabilité  gal¬ 
vanique  jusqu’à  son  extinction  complète  ou  bien  jus(iu’à  son  retour  à  l’état  normal 

Le  myogramme  montre,  en  rapport  avec  ces  trois  stades,  les  caractères  sui¬ 
vants  ; 

Au  début,  notamment  à  la  fin  de  la  première  semaine,  parallèlement  à  l’évolu¬ 
tion  des  lésions  anatomiques  dans  les  muscles,  on  constate  déjà  un  certain  affai¬ 
blissement  de  la  capacité  réactionnelle  du  muscle  se  traduisant  par  les  modifica¬ 
tions  de  son  myogramme.  On  trouve  à  ce  moment  la  durée  do  la  période  latente 
un  peu  allongée  et  la  hauteur  de  contractions  amoindrie  sur  une  courbe  d’ailleurs 
non  changée  dans  son  ensemble.  Cette  modification  de  la  courbe  correspond  à  la 
sim[)le  diminution  de  l’excitabilité  électro-musculaire.  On  ne  voit  pas  encore  d’al¬ 
longement  marqué  de  la  durée  de  la  contraction,  mais  le  muscle  déjà  atteint  par 
la  dégénérescence  se  contracte  plus  faiblement  qu’à  l’état  normal  et  sa  courbe 
présente  les  caractères  de  celle  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de  courbe  pnrabiliqiie. 
Cette  courbe  présente  une  diminution  de  l’amplitude,  mais  elle  ne  marque  nulle¬ 
ment  un  ralentissement  de  la  contraction  musculaire. 

Un  peu  plus  tard,  lors(|ue  l’excitabilité  faradique  disparaît  et  l’excitabilité  gal¬ 
vanique  augmente,  la  configuration  de  la  courbe  subit  des  modifications  très 
(;aractérisli(|ucs.  L’amplitude  de  la  courbe  augmente  de  nouveau  et  marque  une 
conti'action  [dus  vive.  Peu  après  la  courbe  s’étire,  le  sommet  se  présente  [ilus 
arrondi,  même  un  peu  ai)lati,et  la  contraction  parait  ralentie  Kn  réalité  ce  n’est 
pas  un  ralenlissérnent,  mais  un  allongement  de  sa  jiériode  de  relâchement  que 
l’on  constate,  tandis  que  la  période  du  raccourcissement  peut  même  être  plus 
brève  et  plus  rapide  Ce  n’est  donc  pas  un  réel  ralentissement  qui  nécessite 
avant  tout  un  allongement  do  la  phase  du  raccourcissement  ou  bien  celui  de  deux 
phases  de  contraction  à  la  fois.  I,e  myogramme  du  second  stade  de  la  réadion  de 
dégénérescence  présente  les  caractères  de  la  courbe  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de 
courbe  spasmodique.  La  courbe,  qui  juscju’alors  a  gardé  sa  configuration  normale, 
se  déforme  de  plus  en  plus  et  la, déformation  est  surtout  frap[)antc  au  niveau  du 
sommet  déjà  arrondi.  A  la  hauteur  de  ce  dernier,  quelquefois  plus  bas,  on  voit 
un  deuxième  sommet  par  soulèvement  secondaire.  Celui-ci  se  produit  générale¬ 
ment  sur  la  partie  descendante  de  la  courbe  (sommet  postérieur),  plus  rare¬ 
ment  sur  la  partie  ascendante  (sommet  antérieur).  Dans  les  deux  cas  la  courbe 
parait  avec  deux  sommets.  Exceptionnellement  il  peut  y  avoir  deux  sommets  sur 
la  [lartic  descendante,  c’est  alors  une  courbe  à  trois  sommets,  le  troisième  étant 
généralement  beaucoup  plus  petit  que  le  premier.  Je  ne  crois  pas  qu’il  [misse  y 
avoir  plus  de  trois  sommets,  en  tout  cas  je  n’ai  jamais  eu  l’occasion  d’en  observer 
un  plus  grand  nombre  dans  la  réaction  de  dégénérescence.  Au  lieu  <le  deux  som¬ 
mets  on  peut  aussi  observer  un  plateau  plus  ou  moins  net  à  la  descente  de  la 
courbe  et  plus  rarement  à  sa  partie  ascendante.  A  la  suite  de  ces  modifications. 
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la  durée  totale  de  la  courbe  et  par  conséquent  de  la  contraction  musculaire  s’al¬ 
longe  de  la  moitié  environ.  Le  injogramme  à  deux  sommets  indique  incontesta¬ 
blement  une  tendance  à  rallongement  définitif  de  la  courbe,  lequel  effectivement 
survient  plus  ou  moins  vite.  Mais  le  phénomène  n'est  pas  constant.  11  peut  même 
manquer.  Les  deux  sommets  de  la  courbe  peuvent  faire  defaut  et  la  courbe  para- 
Ij  tique  du  iiremier  stade  se  transforme  insensiblement  en  courbe  spasmodique 
allongée  de  la  deuxième  période.  En  tout  cas  cet  aspect  d’une  courbe  à  deux 
sommets  n’est  jamais  bien  durable.  11  disparaît  déjà  après  quatre  à  huit  jours, 
de  sorte  qu’au  cours  de  la  troisième  semaine  de  la  maladie  et  de  l’évolution  de 
la  réaction  de  dégénérescence  on  voit  déjà  un  allongement  de  la  courbe  en  même 
temps  qu’un  accroissement  de  l’excitabilité  galvano-musculaire.  C’est  la  descente 
de  la  courbe  qui  participe  le  plus,  presque  exclusivement,  à  l’allongement,  tandis 
ipie  la  partie  ascendante  n’est  que  jieu  ou  pas  atteinte  et  reste  étonnamment 
brève  et  abrupte.  La  durée  totale  de  la  contraction  est  sensiblement  prolongée; 
d’abord  double,  elle  peut  dépasser  plusieurs  fois  la  normale.  L’allongement  de  la 
durée  totale  de  contraction  est  conditionnée  par  le  ralentissement  marqué  de  la 
période  du  relâchement,  car  le  raccourcissement  est  bref  et  ne  dure  que  quelques 
centaines  de  secondes.  Lé  rapport  de  ces  deux  périodes  peut  être  de  f  à  4  et 
même  de  \  à  15.  Quelles  que  soient  les  diversités  de  configuration  du  sommet  et 
de  la  descente  de  la  courbe,  la  forme  fondamentale  de  la  courbe  dans  le  second 
stade  de  la  réaction  de  dégénérescence  demeure  dans  ses  traits  essentiels  une 
contraction  à  début  rapide  et  à  terminaison  lente.  C’est  après  tout  la  courbe 
spasmodique  propre  à  l’état  de  contracture  du  muscle.  Dans  certains  cas  le  som¬ 
met  de  la  courbe,  après  une  ascension  brusque  de  celle-ci,  accuse  une  tendance  à 
s’allonger  démesurément  et  à  former  un  véritable  plateau.  Cette  courbe  correspond 
à  la  contraction  tonique  connue  en  physiologie  sous  le  nom  de  «  contraction 
durable  »  ou  de  «  l’état  galvano-tonique  ».  Mais  cet  état  galvano-lonique  du 
muscle  dégénéré  ne  dure  guère  que  dix  à  douze  jours  et  disparaît  à  mesure  que 
l’accroissement  de  l’excitabilité  galvano-musculaire  fait  place  à  la  diminution 
progressive  de  la  réaction  du  muscle  à  l’excitalion  galvanique.  C’est  le  début  du 
troisième  stade  de  la  réaction  de  dégénérescence,  dans  lequel  la  courbe  plus  ou 
moins  hypertonique  du  second  slade  se  transforme  définitivement  en  courbe  lente 
vcrrniculaire  que  j’ai  décrite  sous  le  nom  de  la  courbe  dégénéralive  et  qui  présente 
le  caractère  [irincipal  de  la  contraction  galvano-musculaire  dans  la  réaction  de 
dégénérescence. 

Dans  le  troisième  stade  de  l’évolution  de  la  réaction  de  dégénérescence  la  par¬ 
ticularité  essentielle  de  la  contraction  musculaire  consiste  dans  l’allongement 
graduel  de  sa  phase  de  raccourcissement.  La  partie  ascendante  de  la  courbe  de¬ 
vient  déplus  en  plus  longue  et  finit,  avec  le  progrès  de  la  dégénérescence,  par  éga¬ 
ler  en  longueur  la  descente  déjà  considérablement  allongée  dans  la  phase  précé¬ 
dente  de  la  R  1).  Généralement  la  descente  continue  à  être  plus  longue  que  la 
partie  ascendante,  mais  le  contraire  [leut  également  avoir  lieu.  On  a  alors  une 
forme  particulière  de  contraction  ;  le  muscle  se  contracte  lentement  et  se  détend 
un  peu  plus  vite.  Ge  soulèvement  plus  lent  de  la  courbe  dans  le  troisième  stade 
constitue  un  caractère  différentiel  à  opposer  à  la  courbe  étirée  du  deuxième  stade 
qui  se  caractérise  [lar  un  allongement  prédominant,  quelquefois  unique,  de  la  des¬ 
cente.  Avec  les  progrès  de  la  dégénérescence  le  soulèvement  de  la  partie  ascen¬ 
dante  de  la  courbe  devient  de  plus  en  plus  lent,  le  sommet  se  produit  tardive¬ 
ment  et  présente  une  forme  arrondie  sans  arriver  cependant  à  former  un  plateau. 
La  hauteur  de  la  courbe  diminue  progressivement,  la  période  latente  s’allonge 
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lion  Je  dégénérescence.  Le  muscle  et  sa  courbe  de  contraction  pourront  demeurer 
plusieurs  mois,  voire  une  année  et  plus,  à  ce  stade.  .Au  cours  de  révolution  ulté- 
1  ieure  de  la  dégénérescence,  dans  les  cas  incurables  surtout,  l'intensité  de  con¬ 
traction  diminue  progressivement  jusqu'à  devenir  nulle.  L'est  le  moment  où  l'ex- 
citabilité  du  muscle  est  éteinte  et  où  sa  capacité  fonctionnelle  est  définitivement 
perdue.  Mais  cet  état  implique  une  longue  durée  de  la  maladie,  des  années  peu¬ 
vent  se  passer  jusqu'à  ce  qu'il  se  produise  dans  le  muscle  dégénéré  cette  suppres¬ 
sion  de  1  excitabilité  galvaniiiue.  Dans  les  cas  favorables  avec  retour  de  la  motilité 
et  de  l'excitabilité  presque  normale,  la  courbe  de  contraclion,  elle  aussi,  redevient 
normale,  apres  avoir  passé  [lar  (certaines  l'ormes  intermédiaires  propres  aux  divers 
stades  de  la  régénération  anatomique  et  fojictionnclle  du  muscle. 

Après  tout  ce  qui  vient  d  (dre  dit,  je  crois  pouvoir  résumer  ainsi  l'évolution  de 
la  courbe  de  contraction  dans  la  réaction  de  dégénérescence  ; 

Dans  le  premier  stade,  courbe  paraljti(pie  avec  allongement  de  la  période 
Intente,  diminution  de  l’amplitude  de  contraction  et  conservation  de  la  configura¬ 
tion  normale  de  la  courbe. 

Dans  le  deuxième  stade,  courbe  spasmodique  très  étirée  dans  sa  descente  avec 
partie  ascendante  brève  et  abrupte  et  avec  accroissement  faible  de  la  hauteur  de 
secousse. 

Dans  le  troisième  stade,  courbe  dégénérative  très  étirée  avec  allongement  mar¬ 
qué  de  la  période  latente,  diminution  de  la  hauteur  de  la  secousse,  aplatissement 
général,  descente  ondulatoire  et  lenteur  de  contraction  très  nette. 

Les  dilférents  types  rnjographiriues  fondamentaux,  qui  comprennent  toute  une 
série  de  formes  Je  passage,  correspondent  aux  dillérentes  modalités  de  conlrac- 
tion  dans  la  réaction  de  dégénérescence.  Lu  efl'et  la  contraction  du  muscle  dégé- 
iicré,  excité  directement  par  le  courant  galvani.|ue,  est  assez  rapide  dans  le  pre¬ 
mier  stade  et  se  montre  constamment  lente,  paresseuse  et  ondulatoire  dans  le 
troisième  stade 

Les  figures  ci-contre  éclaireront  les  (larticularités  que  présentent  les  tracés 
mjograpliiques  de  la  contraction  du  muscle  dégénéré  chez  l’homme. 

Le  tableau  suivant,  qui  contient  les  évaluations  numériques  des  différentes 
courbes  et  de  leurs  éléments  constitutifs  dans  la  réaction  Je  dégénérescence,  don¬ 
nera  un  aperçu  clair  de  la  signification  des  myogrammes  de  la  figure  1 .  Ces  chiffres, 
d  ailleurs,  n  ont  rien  d  absolu  et  ne  servent  (]u’a  illustrer  les  particularités  d'un 
cas  spécial 
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dégénérescence  est  à  même  de  nous  renseigner  sur  les  altérations  pathologiques 
du  tissu  musculaire  atteint  et  devient  ainsi  pour  le  diagnostic  de  diverses  alTec- 
lions  neuro-musculaires  un  élément  de  certitude  de  plus;  dans  certains  états 
morbides,  il  suflit  même  à  lui  seul  pour  préciser.  De  l’étude  de  diverses  pliases 
évolutives  de  la  courbe  de  secousse  musculaire  dans  la  réaction  de  dégénéres¬ 
cence,  il  ressort  un  point  très  important  au  point  de  vue  de  l’électro-diagnostic,  à 
savoir  (|ue  la  caractéristique  de  la  courbe  de  contraction  d’un  muscle  en  dégéné¬ 
rescence  permet  de  diagnostiquer  même  la  phase  de  la  It  I)  et  par  conséquent  le 
degré  de  la  lésion  du  muscle  atteint. 

La  valeur  pronostique  de  la  courbe  de  secousse  musculaire  dans  la  U  D  est 
subordonnée  é  son  importance  diagnostique  dans  un  cas  donné,  elle  varie  donc 
suivant  la  caractéristique  du  my  ogramme. 

Un  fait  qui  découle  très  nettement  de  tout  ce  qui  a  été  dit  plus  haut,  c’est  que  la 
lenteur  de  la  contraction  musculaire  n’accompagne  pas  toutes  les  phases  de  révo¬ 
lution  de  la  H  1)  et  que  la  .secousse  musculaire,  avant  de  devenir  lente,  traînante 
et  onduleuse,  subit  des  modifications  caractéristiques  corrélatives  aux  diverses 
phases  évolutives  du  processus  dégénératif  de  la  fibre  musculaire.  Nous  crojons 
donc  que,  contrairement  à  ce  qui  est  admis  généralement,  la  lenteur  de  la 
secousse  musculaire  ne  doit  pas  être  considérée  comme  la  manifestation  la  plus 
importante  de  la  It  I)  et  comme  un  signe  ([ui  suffirait ;i  lui  seul  pour  piéciser  cette 
réaction.  L’inversion  de  la  formule  pidairc  est  également  importante  et  [irésente 
un  signe  diagnostique  de  grande  valeur  que  l’on  cherche  à  tort  k  combattre  en 
ces  derniers  temps.  Kn  elfet  certains  iihysiologistcs  ne  croient  pas  pouvoir 
admettre  qu’un  muscle  altéré  réagisse  autrement  <à  l’excitation  galvanique  (lu’un 
muscle  normal,  toute  la  matière  vivante  devant  réagir  de  la  même  far;on.  Ils 
cherchent  à  démontrer  que  l’inversion  de  la  formule  de  secousses  dans  la  If  I) 
Il  est  pas  réelle  et  ne  serait  qu'une  conséquence  d’une  interprétation  erronée. 
Sans  entrer  ici  dans  la  discussion  de  cette  question,  qui  est  loin  d’être  définitive¬ 
ment  résolue,  je  pense  que  toutes  ces  considérations  physiologiques  n’ont  pas,  au 
point  de  vue  pratique,  grande  im|iorlance  [lour  le  clinicien  Que  rinversion  de  la 
formule  polaire  soit  réelle  ou  virtuelle,  elle  se  retrouve  dans  la  plu[)art  des  cas  de 
la  réaction  de  dégénérescence  et  constitue  indubitablement  un  signe  important  de 
cette  réaction,  U’est  un  symptôme  électro  pathologique  assez  constant  (|ui  accom¬ 
pagne  presque  toujours  les  lésions  dégénératives  de  la  fibre  musculaire.  Il  ne  doit 
donc  pas  être  négligé  dans  tous  les  cas  où  il  s’agit  de  préciser  le  diagnostic  de  la 
It  IJ.  Son  importance  électro-diagnostique  est  d’autant  jilus  grande  qu’il  apparaît 
dans  le  muscle  en  dégénérescence  bien  avant  l’apparition  de  la  lenteur  de  la 
secousse;  il  |ieut  donc  être  considéré  comme  un  symptôme  précoce  de  la  U  1). 
Quant  à  la  valeur  sémiologique  de  la  contraction  lente,  elle  ne  devient  imjior- 
tante  que  lorsipi’elle  se  trouve  à  côté  d'autres  symptômes  de  la  réaction  de  dégé¬ 
nérescence. 
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I 

LES  TREMBLEMENTS  CONSÉCUTIFS  AUX  EXPLOSIONS 

(TREMBLEMENT,  TRESSAILLEMENT,  TRÉMOPIIOBIE) 

JAR 

Henry  Meige.  :  «  ^  ‘  ^ 

(Société  de  Neurologie  de  Paris.)  >'’■ 

(Séanco  du  6  janvier  1916.) 


I..e.s  tremblements  observés  au  eours  de  la  guerre  actuelle,  principalement  à  la 
suite  des  grandes  déflagrations  d’obus  ou  de  mines,  et  presque  toujours  sans  bles¬ 
sure  a[)parcnte,  soulèvent  des  problèmes  diagnostiques  et  pronosli(jues  fort  diffi¬ 
ciles  à  résoudre. 

Sont-ils  sous  la  dépendance  d’une  lésion  organique  ?  Et  de  la(|uclle  ?  Sont-ee  des 
troubles  purement  névropathiques  ?  l’cuvcnt-ils  être  simulés  ?  Convient-il  de  les 
rattacher  ii  l’hjstérie?  Quelle  part  revient  fi  l’émotion  dans  leur  genèse?  Quel  est 
leur  avenir  ?  Quel  traitement  peut-on  leur  opposer  ?  Quelles  mesures  faut-il  prendre 
à  l’égard  des  militaires  tremblcurs? 

Toutes  ces  questions  se  sont  certainement  présentées  à  l’esprit  de  ceux  qui, 
ayant  examiné  des  cas  tle  ce  genre,  ont  dé  pi-endre  une  décision  à  leur  sujet. 

Sans  prétendre  résoudre  tant  d’inconnues,  Je  voudrais,  en  présentant  un  trem- 
bleur  de  guerre,  donner  quelques  indications  destinées  à  facilil(!r  l’analyse  cli¬ 
nique  d’un  tremblement  et,  incidemment,  certaines  exi)ertiscs  militaires. 

Voici  Thistoirc  de  ce  malade  : 

OnsBiivATio.N.  —  C’était  au  plateau  de  Nouvron,  le  13  Janvier  191;>.  Ce  caporal  S..., 
avec  son  e.scouade,  venait  d’occuper  ui\  entonnoir,  (]uand  une  torpille,  éclatant  au- 
dessus,  le  projeta  violeinnienl  contre  la  paroi,  sans  le  blesseï',  lui,  mais  tuant  ou  bles¬ 
sant  plusieui's  de  ses  camarades. 

11  n’(ist  pas  certain  (|u’il  ail  iierdu  connaissance;  il  resta  tapi  sur  le  sol,  attendant, 
assez  l(ingleinps.  qu’un  boyau  de  conurninication,  parti  dosa  tranchée,  fût  tci'ininé  et  lui 
permit  d’évacuer,  sans  trop  do  danger,  l’entonnoir. 

Déjà,  peu  après  l’e.vplosion,  il  avait  commencé  à  trembler.  De  retour  dans  la  tranchée, 
il  tremhlait  encore.  11  y  séjourna  cependant,  tremblant  toujours,  pendant  une  (piinzaine; 
mais  il  ne  mangeait  plus,  maigrissait,  et  col  liomme,  qui  était  ])remior  tireur  avant  cet 
accident,  no  pouvait  plus  mani(!r  un  fusil. 

On  attendit  un  mois  avant  de  l’évacuer;  h;  trcmhlemenl  ne,  so  modiliaiil  pas,  il  fut 
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dirigé  sur  N’ilicrs-Coltcrots,  puis  sur  Mciuix,  puis  siiccossivomciU  à  la  Coiirnouve  (un 
mois),  a  Moaiix,  cnlin  sur  le  cciili-e  nourolo^iipic  de  Villers-Collerels,  nij  il  resta  environ 
deux  nuiis  (13  avril-ln  juin  lillii). 

Lji,,  il  lut  exairiine  par  M.  Guillain,  ipii  a  hii.'n  voulu  nous  donner  les  renseignements 
suivants  ; 

(.et  lioniino  riait  arrivé  avec  le  diagnostic'  de;  ■<  choréce  liystéricjue  ».  11  présentait  un 
trcmljlenirnl  ^nniérulisé.  Itéflexes  roluliens  et  acliilléens  vifs;  rédexes  des  incunlires  su¬ 
périeurs  nornianx.  Aucun  trouble  do  la  sensibilité.  Ni  tachycardie  ni  bradycardie.  Mais 
une  émotivité  Irès  ”rando  cpii  angnienlait  le  trcmbli'incnt,  "surtout  (juand  le  canon  ton¬ 
nait  a\  ec,  inlensiti'  ou  cpicc  des  bondies  éclalaient  dans  le  voisinage 

Pendant  tonte  la  durée  du  séjour  à  Villers-Cotterets,  cetélat  ne  s’ost  pas  modilié. 

ba  ponction  lombaire  a  montré  nn  licpiide  cépbalo-racbijien  normal,  ni  hypertendu, 
ni  liyperalbuniineux,  sans  cellules. 

Le  caporal  S...  est  entré,  le  19  juin  1913,  à  la  Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  le  pro¬ 
fesseur  Pierre  Marie. 

Il  a  été  évacué  le  1.1  juillet  sur  riiô[)ital  civil  d’Arcueil,  juscpi’au  24  septembre,  jmis 
envoyé  en  convalescence  dans  son  pays  du  0  octobre  au  1.3  décembre. 

Il  est  revenu  à  la  Salpétrière  le  13  décembre  1913. 


Au  cours  de  ces  éta|ics  successives,  aucun  changement  n’est  survenu  dans  son  état. 
Cet  homme  est  aujoind’hui,  (i  janvier  1910,  tel  qu'il  était  à  sa  première  entrée  dans  le 
service,  il  y  a  six  mois,  -  tel  qu’il  était,  il  y  a  prés  d’un  an,  à  la  suite  d’une  explosion 
de  torpille  :  il  trcunble  toujours,  cl  toujours  de  la  mémo  façon. 

(.0  trernbleuienl,  en  dehors  d(!  loute  émotion,  l'st  visible  aux  qu.'itre  membi'cs.  Ilsiunble 
un  peu  plus  accentue  au  membre  supéricui'  droit  et  au  membre  inl'érieur  gauche. 

Il  cesse  jiendaut  le  somnndl;  mais  il  exi.ste  darjs  la  position  couchée,  comme  dans  la 
slation  assise  ou  debout. 


Il  est  plus  lort  le  soir  (pic  le  matin,  et  le  malade  no  s’endort  que  fort  tard. 

La  tête  trernldo  jieu.  Les  paupières,  la  langue  présentent  (pielqut 
liéres,  non  synchrones  avec  le  tremblement  des  membres. 

Pas  de  uystagmus. 

Pour  atténuer  le  tremblement  dos  membres  supérieurs,  le  malade  tient  les  avant-bras 
fléchis  é  angle  droit  sur  les  bras  et  appuie  rorternent  ses  coudes  contre  son  cor|is. 

(.Iiiand  le  tronddernonl  des  membres  inférieurs  est  plus  fort,  le  malade  se  lève  et  fait 
quebpies  pas. 

Le  trprnbbmient  s’e.xagéro  à  l’occasion  de  lout  mouvement  :  saisir  nn  objet,  [lorter  à 
la  bouche  une  cuiller,  nn  vei're.  Il  ia|jpelle  alors  le  tremblement  intentionnel  de  la  sebi- 
rose  en  pliujucs,  a  sou  plus  haut  degré.  Le  malade  ne  mange  ([uo  très  diflicilemont.  Le 
tremblement  s’exagère  encore  par  la  fermeture  des  yeux. 

Mais  la  princi|iale  cause  d'exacerbation  est  l’émoi.ion  ;  un  bruit  subit,  un  conunande- 
ment  brusipie,  l’i'vocalion  du  séjour  aux  ti'ancbées,  déterminent  do  véritables  crisés 
inotrices,  des  secousses  très  amples  et  généralisées,  du  piétinement,  jusiiu’à  la  perte  de 
l’équilibre;  puis  cette  grande  agitation  s’apaise  peu  à  peu  ;  cejiondant  le  tremblomont 
initial  persiste. 

Lu  rocberclie  des  rélloxcs  est  malaisée  ;  la  moindre  percussion  détermine  dos  secousses 
généralisées  très  violentes. 

Aucun  trouble  de  la  siuisibilité.  —  .Sudation  facile  et  abondante. 

^9bit  des  modifications  parallèles  à  celles  du  tremlilernent.  Au  repos  il  bat  à 
"  Il  frappe  brusipiement  sur  une  table,  il  monte  aussitôt  à  120. 
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Qiie  raiil-il  ponsor  de  ce  Irerntilcur? 

Il  iiiiporte  (1  analyser  successivement  le  tremblement  proprement  dit,  et  les 
p.'iroxysmes  qui  se  produisent  en  certaines  occasions. 


Nous  avons  coutume  de  cliercher  à  rattaclicr  les  tremblements  il  des  types 
classiques  dont  les  caractères  sont  nosologiquement  décrits  avec  une  précision 
scliémaiiqiic.  l'it  il  est  Iden  vrai  que  ces  types  s’oliservcnt  en  clinique;  mais  les 
formes  liylirides  ou  aty|iiqiies  ne  sont  pas  moins  nombreuses 
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Le  Ijpo  parkinsonien  est  un  des  plus  caractéristiques,  par  la  régularité,  par  le 
sjncliroiiisme  dos  oscillations  de  tous  les  segments  du  cor[is,  et  surtout  par  leur 
prédoininance  aux  extrémités,  notamment  aux  doigts,  qui  i  filent  de  la  laine  ». 

fie  type  s’observe  chez  certains  frombleurs  de  guerre,  et  ee  n'est  pas  d'aujour¬ 
d'hui  que  datent  les  observations  de  paralysie  agitante  consécutive  à  des  bombar¬ 
dements,  l'iusieiirs  exemples  ont  été  signalés  àla  suite  du  siège  de  Strasbourg,  en 
1870.  Doit-on  les  rattacher  àla  maladie  de  Parkinson?  La  similitude  étiologique 
conduit  à  sup|)oser  qu’il  s’agissait  de  tremblements  identiques  ,à  ceux  ipie  nous 
voyons  actuellement,  mais  ces  relations  anciennes  manquent  de  précision  et  re- 
monlent  à  une  époque  où  la  maladie  de  Parkinson  était  encore  incorporée  dans 
les  névroses. 

On  s’accorde  aujourd’hui  à  regarder  le  syndrome  parkinsonien  c()mme  l'expres¬ 
sion  clini(|uo  d’une  lésion  organique.  .Si  le  siège  et  la  nature  de  cetic  lésion  sont 
encore  incertains,  les  analogies  frappantes  avec  ce  que  l’on  observe  chez  les 
pseudo-bulbaires  et  les  lacunaires  permettent  de  supposer  qu’elle  se  trouve  au 
voisinage  des  noyaux  gris  centraux. 

Il  est  fiarfaitemenf  admissible  que  l’ébranlement,  le  brusque  changement  de 
pression  causés  par  une  violente  explosion  puissent  déterminer  des  perturbations 
plus  ou  moins  durables  dans  la  même  région  de  l’encéiihale,  en  agissant,  soit 
directement  sur  les  centres  ou  les  voies  nerveuses,  soit  indirectement  par  l’in¬ 
termédiaire  des  vaisseaux  ou  du  liquide  ventriculaire. 

C’est  pourquoi  la  constatation  d’un  tremblement  du  ty[)e  parkinsonien  survenu 
à  la  suite  d'une  déllagration  doit  faire  envisager  la  possibilité  d'un  substratum 
organique. 

Dans  notre  cas,  comme  l’a  fait  remarquer  M.  Cuillain,  le  résultat  négatif  de  la 
ponction  lombaire  ne  va  pas  à  l’encontre  de  cetle  manière  de  voir,  l’cxamcn  du 
liquide  céphalo-rachidien  n’ayant  été  pratiqué  que  trois  mois  après  l’accident. 

Ici  ce[icndant,  les  caractères  objectifs  du  tremblement  diffèrent  sensiblement  de 
ceux  du  tremblement  parkinsonien;  la  régularité,  le  synchronisme  des  oscilla¬ 
tions  sont  loin  d’être  réalisés.  11  y  manque  surtout  le  Iremblement  caractéristiiiue 
des  doigls. 

Mndn,  tandis  que  la  maladie  de  Parkinson  est  une  affection  progressive,  où  le 
tremblement  envahit  peu  à  peu  tous  les  membres,  ici,  comme  dans  la  plupart  des 
tremblements  consécutifs  aux  explosions,  l’état  du  sujet  demeure  stationnaire. 
La  lésion,  si  lésion  il  y  a,  fut  d’emblée  ce  qu’elle  est;  elle  ne  fait  pas  tache  d'huile. 

Cette  remarque  a  de  l’im|)ortance  au  point  de  vue  pronostique  et  corollaircment 
pour  les  décisions  à  prendre  au  point  de  vue  militaire. 

D'autre  part,  il  est  manifeste  que,  chez  notre  sujet,  le  tremblement  est  du  type 
dit  «  inicntionnel  »  ;  il  s’exagère  à  l’occasion  des  mouvements,  surtout  des  mou¬ 
vements  adaiités  à  un  but,  et  plus  encore  si  le  mouvement  s’accompagne  de  l’ap¬ 
préhension  de  manquer  le  but.  Par  exemple,  le  tremblement  n’est  que  peu 
augmenté  par  les  gestes  que  fait  spontanément  le  .sujet,  il  l’est  beaucoup  plus  si 
on  lui  commande  de  porter  un  doigt  sur  son  nez,  il  devient  excessif  si  on  lui 
demande  de  porter  un  verre  à  demi  i)lnin  d’eau  à  sa  bouche.  .Nul  doute  que  la 
crainte  de  manquer  le  but,  de  renverser  le  liquide,  ne  soit  la  cause  de  cotte  exagé¬ 
ration. 

A  cet  égard,  ce  tremblement  est  donc  comparable  à  celui  qu’on  a  décrit  dans 
la  sclérose  en  plaques.  Mais  aucun  autre  signe  clinique  ne  permet  de  s’arrêter  à 
ce  diagnostic. 

Au  surplus,  le  caractère  «  intentionnel  »  d’un  tremblement  no  me  parait  pas 
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(‘tre,  (i'uno  fiiron  générale,  un  éléinenl  de  diagnostic  très  sûr,  l>e  plus  souvent  il  ne 
l'ait  ([u’exprirner  rim|)uissance  d’un  sujet  à  niaitriser  son  appréhension  de  ne  pou¬ 
voir  acconi]ilir  correctement  un  acte  d'exécution  délicate.  L’exagération  du  trem¬ 
blement  on  pareil  cas  n'est  vraisemblablement  qu’une  réaction  d’origine  émotive. 
Ce  coelïicient  émotif  Joue  un  rûle  très  manifeste  chez  les  sujets  atteints  de  sclérose 
en  placpies,  comme  aussi  chez  la  majorité  des  autres  trernhleurs. 

On  l•etrouvc  cette  exagération  des  oscillations  au  cours  des  mouvemoiits  volon¬ 
taires  aussi  bien  dans  les  tremblements  qui  accompagnent  les  alTections  orga¬ 
niques  que  dans  les  tremblements  d’origine  névropathique.  Mlle  existe  dans  la 
maladie  de  fricdreich,  dans  les  lésions  de  l’appareil  céréhelleux  (trernhlement 
aigu  de  Iteginald  Mills),  dans  toutes  les  névro.ses  trémulantcs  (tremblement  hysté¬ 
rique,  tremblement  des  dégénérés,  etc.).  Ce  signe  mérite  à  coup  sûr  d’être  noté; 
mais  il  no  faut  [las  lui  attribuer  une  signification  diagnostique  trop  précise. 

11  on  est  de  même  de  la  fréquence  et  de  l’amplitude  des  oscillations  :  rien  n’est 
l)lus  variable  suivant  les  sujets  et  suivant  les  moments.  l*ar  contre,  leur  régula¬ 
rité  a  plus  d’importance  et  plaide  en  faveur  d’une  origine  organique.  On  a 
remarqué  depuis  longtemps  que  les  tremblements  névropathiques,  et  notamment 
ceux  qui  oui  été  rattachés  à  l’hystérie,  étaient  essentiellement  |)olymorphos 
A  ce  propos,  il  n’est  pas  sans  intérêt  de  signaler,  pour  le  réprouver,  l’ahus  qu’on 
lait  du  diagnostic  de  «  Iremhlcment  hysléri(pje  »  pour  désigner  des  tremblements 
de  natui'o  inconnue  11  n’est  nullement  démontré  que  le  tremblement  soit  un  des 
apanages  de  1  hystérie;  peut-être,  chez  qu(d<pios  sujets  cxc,c[)tiounels,  a-t-on  pu  le 
|u-ovo(|uer  juir  suggestion  ;  ce  qui  est  certain  c’est  que,  dans  l’immense  majorité 
dos  cas,  h^  tremblement  reste  rebelle  it  tous  les  elTorts  de  la  psychotérapic  per¬ 
lai  volonté,  même  la  mieux  dirigée,  ne  parvient  guère  à  enrayer  le  tremble¬ 
ment  ;  si  elle  y  réussit  [larfois,  pendant  un  temps  très  court,  son  action  inhibitrice 
n’est  jamais  assez  prolongée  [)nur  qu’on  puisse  en  attendre  des  modifications 
(lu  râbles. 

l  oi  fut  le  cas  pour  notre  militaire,  et  l’on  (icut  affirmer  que  chez  lui  l’hystérie 

lîornons-nous  à  constater  qu'il  n’est  ni  un  parkinsonien,  ni  un  céréhelleux,  qu’il 
n((  [irésentc  aucun  signe  de  sclérose  en  pln([ues,  ni  de  paralysie  générale,  ni  de 
basedowisme,  ni  d’une  intoxication  réputée  irémogéne  (saturnine,  mercurielle, 
éthylique,  ofiothérupiiiue,  etc  ),  .l’ajoute  que  .son  tremblement  n’est  ni  héréditaire, 
ni  congénital,  et  (|ue,  vu  son  dge,  il  no  peut  être  qualifié  de  sénile. 

t.e  tremblement,  [lar  ses  caractères,  est  comparable  à  ceux  ((u’on  considère 
(.omme  des  rnanilestations  nevropathii|ues  et  (pi’on  observe  communément  dans 
les  névroses  lraumati(pies ;  il  n’est  cependant  pas  impossible,  étant  données  son 
étiologie,  sa  ténacité  et  son  immutabilité,  (|u’il  soit  lu  conséquence  d’une  altéra¬ 
tion  materielle  du  système  nerveux  provoipiée  par  une  violente  explosion. 


Oiu!  faut-il  penser  mairilcnanl  de  ces  piiroxyxiiics  qui,  chez  notre  soldat,  sur- 
uerimuitjdc  lenips  a  nuire.'  La  nature  émotionnelle  de  ces  réactions  motrices  est 
'■vidonte. 

Ici,  il  ne  s’agit  plus,  à  proprement  parler,  de  tremblement,  mais  de  Irvasuille- 
Lc  phénomène  débute  à  l’occasion  d’une  surprise,  d’un  bruit  subit,  d’un  ordre 
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inopiné,  d’une  intimidation  soudaine,  ou  même  d’une  idée,  du  souvenir  surtout 
des  chose.s  de  la  guerre.  C’est  le  brusque  mouvement  de  tout  le  corps  que  chacun 
connait  et  manifeste  avec  plus  ou  moins  d’intensité  en  semblables  occasions,  selon 
qu’il  est,  comme  on  dit,  plus  ou  moins  impressionnable.  Chez  certains  sujets,  cette 
réaction  émotive  se  limite  à  une  seule  secousse  :  c’est  le  sursaut-,  chez  d’autres, 
plus  émotifs,  la  première  secousse  est  suivie  d’une  ou  plusieurs  autres  qui  vont  en 
décroissant  :  c’est  le  tressaillement  :  «  agitation  subite  d’une  personne  vivement 
émue  •,  selon  l’excellente  définition  de  Littré, 

Le  phénomène  du  tressaillement  n’est  guère  signalé  en  clinique.  11  est  cepen¬ 
dant  intéressant  à  analyser  et  doit  être  distingué  du  tremblement. 

La  réaction  motrice  élémentaire  qui  le  constitue  est  due  à  une  brusque  contrac¬ 
tion  de  presque  tous  les  muscles  lléchisseurs.  Les  bras  se  collent  au  torse,  les 
avant-bras  se  replient  sur  les  bras,  les  doigts  se  ferment,  les  cuisses  se  rappro¬ 
chent  du  corps  et  les  jambes  des  cuisses.  Le  tronc  s’incurve  en  avant,  sauf  dans 
quelques  exceptions;  les  épaules  se  soulèvent,  la  tête  se  baisse.  Les  muscles  de  la 
face  participent  aussi  à  cette  brusque  contraction  :  les  paupières  se  ferment,  les 
dents  se  serrent,  les  lèvres  se  pincent.  Bref,  l’individu  répond  au  choc  émotif  par 
un  réflexe  de  défense  généralisé  qui  a  pour  elTet  de  le  ratatiner,  de  réduire  au 
minimum  la  surface  de  son  corps.  Ce  phénomène  de  rétraction  se  retrouve  dans 
toute  l’échelle  des  êtres,  à  commencer  par  l’amibe,  en  présence  d’un  danger  subit. 
11  est  suivi  d’une  détente  plus  ou  moins  brusque,  plus  ou  moins  complète.  Et  par¬ 
fois  il  se  répété  pfusieurs  fois  de  suite,  avec  une  intensité  croissante,  puis  décrois¬ 
sante.  Tel  est  le  tressaillement. 

C’est  exactement  ce  qu’on  observe  chez  notre  soldat.  Mais,  chez  lui,  le  phéno¬ 
mène  moteur  est  d’une  intensité  extrême  et  se  répète  un  grand  nombre  de  fois, 
prenant  l’aspect  d’une  crise  convulsive  généralisée  qui  ne  s’atténue  que  lente¬ 
ment. 

Quand  il  est  assis,  ou  couché,  la  réaction  motrice  émotive  offre  tous  les  carac¬ 
tères  que  je  viens  de  décrire  dans  le  tressaillement.  Lorsqu’il  est  deboul,  les  mou¬ 
vements  convulsifs  des  membres  inférieurs  l’exposent  à  perdre  l’équilibre;  il  donne 
alors  l’impression  d’un  astasique-abasique,  ou  d’un  de  ces  pseudo-choréiques  qu’on 
avait  incorporés  dans  l’hystérie.  Après  la  crise  tressaillante,  le  calme  sc  fait  peu  à 
peu;  il  ne  reste  plus  que  le  tremblement,  qui,  lui,  ne  cesse  jamais. 


Tout  récemment,  M.  Gilbert  Ballet  (1)  a  soutenu  que  certains  tremblements  pou¬ 
vaient  être  considérés  comme  «  rcx|>rcssion  mimique  de  la  frayeur  ».  Cette 
manière  de  voir  est  parfaitement  exacte  pour  les  paroxysmes  émotifs  de  notre 
militaire.  On  peut  les  considérer  comme  les  échos  de  l’émotion  initiale  qu’il  a 
éprouvée,  lors  de  l’explosion  d’une  torpille,  émotion  aggravée  d’une  commotion, 
et  suivie  de  l’attente  angoissante  d’un  secours  |)roblémaliqiie  au  fond  d’un  enton¬ 
noir  de,  mine  où  plusieurs  soldats  gisaient,  blessés  ou  tués.  On  remaniue  nolam- 
incnt,  au  cours  des  paroxysmes,  une  expression  du  visage  qui  est  bien  celle  de  la 
terreur.  Mais  si  cette  interprétation  convient  très  bien  pour  les  trc.ssaillements  de 
notre  sujet,  il  n’est  pas  certain  qu’elle  soit  applicable  au  tremblement  qui  persiste 
en  dehors  de  tonte  émotion,  et  «pii,  par  su  constance,  sa  ténacité,  témoigne  d’une 
perturbation  durable,  permanente,  de  l’appareil  neuromoteur. 

(t)  Saciélé  de  Neuroloyie,  4  iiuveinljis!  ISIS,  —  Hernie  NeHrntoyiiiue,  noveoduo- 
décciubro  1'J15. 


KVl'E  NELIIOLOr.I(Ji;E 


20() 

11  ti’on  est  pas  moins  vrai  qu’iin  f,'ranil  nombre  de  trernhlomcnls  sont,  comme 
le  tressaillement,  d’origine  émotionnelle.  I.e  tremblement  Ini-mèmc  est  une  des 
rnatjifeslations  banales  de  l'émotion,  d’ailleurs  très  variable  dans  son  intensité  et 
dans  ses  banalisations,  11  peut  n’atteindre  (|ne  les  mains,  ou  seulement  la  mil- 
e.boire,  d’où  le  ehuincment  des  dents;  lorscin’il  porte  sur  les  membres  inférieurs, 
il  produit  bn  dérobement  des  jambes.  Tantôt  il  est  constitué  j)ar  des  vibrations 
très  rapides  et  de  faible  amplitude,  qui  n’entravent  pas  les  rnonvcments,  d’autres 
fois  il  prend  l’ampleur  d’une  crise  convulsive  cloniciue.  Mais,  sous  (iueb|uc  forme 
qu’elle  se  manifeste,  celle  réaction  motrice  post-émotionnelle  est  transitoire;  géné¬ 
ralement,  elle  dis[iarait,  plus  on  moins  vile,  dés  que  l’ébranlement  produit  par  le 
cboc,  initial  s’est  apaisé. 

Lorsqu’un  tremblement  d’origine  émotive  se  cristallise  et  persiste  toujours 
pareil  à  lui-même  pendant  des  mois,  des  années  même,  il  est  bien  difficile  de  ne 
pas  admettre  l’existence  d’un  substratum  organique.  L’ébranlement  émotif  peut 
suffire  à  produire  ce  désordre;  à  fortiori  si  à  l’émotion  s’ajoute  une  commotion 
accompagnée  d’un  brusque  changement  de  pression,  comme  c’est  le  cas  pour  les 
explosions  de  gros  projectiles. 

La  nature  émotive  d’un  tremblement  est  confirmée  d’abord  par  son  origine, 
ensuite  par  ce  qu’il  est  inilucncé  par  les  chocs  émotionnels,  (|ui  sont  capables  de 
le  provoquer  à  nouveau  ou  de  l’exagérer.  Enfin  on  doit  rechercher,  chez  le  Ircm- 
bleur,  les  signes  de  la  constitution  émotive  dont  M.  E.  Dupré  a  bien  montré  la 
valeur  :  hjperréllectivité,  crises  tachycardiques,  brusques  poussées  vaso-motrices 
et  sécrétoires.  La  plupart  de  ces  caractères  se  retrouvent  chez  notre  soldat.  Mais 
l’interrogatoire  ne  permet  [las  d’affirmer  qu’ils  existaient  avant  l’accident,  lîien 
d’impossible,  d’ailleurs,  i’i  ce  que  le  syndrome  émotif  soit  créé  de  toutes  pièces  par 
une  violente  commotion. 


I.’examcm  d’un  cas  de  tremblement  no  comporte  pas  seulement  l’analyse  du 
trouble  moteur.  Une  cn(|uétc  mentale  est  indispensable. 

Que  nous  apprend-elle  ch(>z  notre  militaire  ? 

Eet  homme  est  [larfaitemcnl  conscient  de  son  tremblement  et  de  scs  exacer¬ 
bations;  il  en  éprouve  un  cbagrin,  une  humiliation  extrêmes.  Il  se  désole  de  ne  pou¬ 
voir  commander  l’immobilité  à  ses  membres;  il  est  encore  plus  marri  de  ne  pas 
maîtriser  à  son  gré  scs  tressaillements.  Il  souffre  de  celte  imjuiissance  et  plus 
encore  de  se  voir  tourner  en  dérision  par  quehiues  compagnons  qui  prennent  un 
jdaisir  malsain  à  provoi|uiu-  des  (laroxysmes.  Aussi  vit-il  solitaire,  ne  cherchant 
'qu’à  SC  faire  oublier.  Son  tremblement  est  devenu  pour  lui  une  véritabh;  obsession, 
au  sens  psychiatrique  du  mol.  Et  s’il  est  vrai  ([ue  scs  paroxysmes  ont  toutes  les 
apparences  des  tressaille menls  de  la  peur,  il  n’est  pas  moins  certain  que  cet  homme 
a  la  peur  de  son  tremblement  et  de  ses  tressaillements. 

On  reirouve  donc  chez  lui  tous  les  caractères  de  cet  état  p.sychopalhique  (juc 
j’ai  décrit,  il  y  a  quelques  années,  sous  le  nom  de  trémophobie  (pcav  de  trembler)  (1). 
.le  résume  brièvement  la  description  que  j’en  ai  donnée  ; 

(iette  variété  de  phobie  n’est  jjiis  rare  chez  les  sujets  qui  présentent  du  tremble¬ 
ment  d(!  la  tète  ou  des  membres.  La  trémo()hobie  participe  à  tous  les  caractères 
des  obsessions;  elle  se  rajiproche  surtout  de  l’éreutophobie  (peur  de  rougir),  de 

(1)  IIrnmv  Mkiuk,  Tréuiopliobio.  .S’oc.  de.  Vsijchialrie  de  Paris,  18  découdiro  1908.  —  Ibid. 
Ilerne.  Neiiroloijiiiue,  15  janvier  1909.  —  Ibid.  Coni/rds  des  aliénistes  et  nenroloyistes, 
llruxelles,  août  1910.  —  Ibid.  Journal  de  Neurologie,  1910. 
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l’ilres  et  liégis.  On  la  voit  apjiarftiire  chez  les  sujets  prédisposés,  surtout  chez  ceux 
qui  présentent  la  constitution  émotive.  Rougeur  et  treinbleniont  ne  sont,  en  effet, 
que  des  manifestations  réflexes  de  l’émotivité.  De  même  que  la  rougeur  de  l’éreu¬ 
tophobe  s’accroît  avec  les  progrès  de  sa  phobie,  de  même  le  tremblement  du  tré- 
mophobe  augmente  avec  sa  peur  de  trembler.  Le  phénomène  physique  engendre 
l’obsession  qui,  à  son  tour,  amplifie  la  réaction  somatique;  l'exagération  de  cette 
dernière  réagit  également  sur  le  trouble  mental;  ainsi  se  crée  un  cercle  vicieux  de 
réactions  psycho-physiques  réeiproi|ues  dont  l’aboutissant  est  un  véritable  état 
de  mal  obsédant. 

La  Irémophobic  peut  avoir  pour  point  de  départ  un  tremblement  véritable,  un 
de  CCS  tremblements  dits  constitutionnels,  héréditaires,  névropathiques,  séniles,  ou 
toute  autre  variété  de  tremblement  liée  h  une  affection  trémogéne,  comme  la  mala¬ 
die  de  Parkinson,  la  sclérose  en  plaques,  la  maladie  de  liasedow,  etc.  La  peur 
de  trembler  se  relie  aussi  à  des  idées  d'humiliation,  de  déchéance,  à  des  préoccu¬ 
pations  nosophobiques,  etc.  Bref,  le  tremblement,  quelle  qu’en  soit  la  cause,  peut 
devenir,  chez  les  sujets  prédisposés,  le  point  de  départ  d’un  état  psychopathique 
obsédant,  d’une  phobie  élective,  la  trémophobie. 

Cette  description  est  applicable  au  malade  que  je  viens  de  présenter.  Ce  n’est 

pas  seulement  un  trembleur,  un  tressaiUcur,  —  si  j’ose  risquer  ce  néologisme, _ 

c’est  aussi  un  trémnphobe. 

Les  cas  de  ce  genre  sont  nombreux  à  l’heure  actuelle.  En  voici  un  second, 
observé  également  ii  la  Salpêtrière,  dans  le  service  de  M.  Pierre  Marie. 

B...  a  été  évacué  du  front  pour  un  tremblement  survenu  à  la  suite  d’un 
bombardement  prolongé.  C’est  un  artiste  qui,  pendant  de  longs  mois,  s’est  fort 
bien  comporté,  supportant  avec  entrain  les  plus  dures  épreuves  des  tranchées. 
Mais  un  jour  vint  où,  après  un  feu  particuliérement  vif,  comme  il  dit,  «  la  machine 
s’est  détraquée  ».  11  s’est  mis  à  trembler. 

Depuis  lors,  ce  tremblement  persiste.  11  est  visible  à  la  tète  et  aux  membres 
supérieurs,  mais  surtout  <à  la  tète  qui  est  animée  de  petites  oscillations  latérales, 
d’amplitude  et  d’intensité  variables,  presque  permanentes.  C’est  une  sorte  de 
vibration  contre  laquelle  le  malade  s’efforce  de  réagir  en  raidissant  les  muscles  du 
cou,  sans  parvenir  ii  la  faire  disparaître  complètement.  Le  tremblement  des  mains 
est  aussi  de  peu  d’étendue;  il  n’est  pas  sensiblement  exagéré  par  les  mouvements 
volontaires  et  peut  être  partiellement  contenu  au  prix  de  fortes  contraclions. 
Dans  l’ensemble,  cet  homme  parait  à  la  fois  vibrant  cl  soudé.  En  cela,  il  présente 
quelque  analogie  avec  les  parkinsoniens;  ce  n’est  d’ailleurs  qu’une  apparence. 

La  nature  émotive  de  ce  tremblement  n’est  pas  douteuse.  Elle  est  confirmée 
par  son  origine,  par  scs  exacerbations,  par  la  coexistence  de  réactions  émotionnelles 
circulatoires  et  criniques,  enfin  par  un  état  psychopathique  que  le  malade  lui-même 
analyse  exactement. 

Témoin  l’extrait  suivant  de  son  auto-observation  ; 

«...  l'Ius  do  trois  mois,  presque  quatre,  depuis  que  j’ai  été  évacué  du  front  cl  mon  état 
nerveux,  (luo  je  croyais  devoir  durer  quinze  jours  à  peine,  persiste  encore,  bien  que 
légèrement  atténué. 

«...  Sans  doute, je  suis  plus  calme,  je  n'ai  plus  do  cos  bal  toments  do  coiur,  do  ces  trans¬ 
pirations  abondantes  des  mains  à  l’occasion  de  la  moindre  émotion,  du  moindre  ell'ort. 
Au  début,  le  plus  léger  choc  me  causait  un  ébranlement  immédiat,  suivi  d’un  tremble¬ 
ment  qu’il  m’était  impossible  do  maîtriser.  Aujourd’hui,  il  e.xiste  un  retard  appréciable 
entre  Je  choc  et  le  tremblement;  j’arrive  à  maîtriser  celui-ci  pendant  quelques  secondes 
mais  pas  davantage. 


208 


EVUE  NEUlîOLOGiyUB 


«  ...  Lo  ijruit  des  portières  du  inélropolitain,  une  lumière  (jiii  vacille,  le  sifllet  d’une 
locomotive,  le  jappement  d'un  cliieii,  une  contrariété  puérile,  sufTisent  pour  déclancher 
le  trcnil)lemout.  Le  théfttre,  la  niusi(|uo,  la  lec.ture  d’une  poésie,  une  cérémonie  reli},'icuso 
agissent  do  même,  .l’ai  assisté  dernièrement  à  la  remise  d’un  drapeau  au.v  Invalides  ; 
devant  ce  spectacle  poignant  j’ai  cru  d’abord  c|ue  j’étais  guéri,  puis  soudain  je  me  suis 
mis  à  trembler,  à  trembler  si  fort  que  j’avais  envie  de  crier  et  que  j’ai  dû  m’asseoir  par 
terre,  |>lcurant  comme  un  enfant. 

«...  Parfoi.s,  le  trimiblcmeiit  survient  subitement,  sans  cause.  Par  exemple,  je  suis  allé 
dans  un  magasin  de  nouveautés  faire  (jui  lques  ompbdtes  avec  ma  femme.  La  foule,  les 
lumières,  le  chatoiement  des  soies,  les  couleurs  di's  tissus,  tout  cela  m’élait  délicieux  à 
regarder  par  contraste  avec  notio  longue  misère  dans  les  tranchées;  j’étais  lieureux,  je 
bavardais,  joyeux  comme  un  écolier  en  vacances,  'l'ont  d’un  coup,  sans  raison,  j’ai 
éprouvé  la  sensation  ([iie  mes  forces  m’abandonnaient,  j'ai  cessé  de  parler,  j’ai  eu  mal 
dans  le  dos,  j’ai  senti  mes  joues  se  creuser,  mou  regard  est  devenu  (ixc,  et  nnm  ti  em- 
blemeut  a  reparu,  accompagné  d’un  grand  malaise.  En  pareil  cas,  si  je  puis  m’appuyer, 
m’asseoir,  et  surtout  m’allonger  sur  le  dos,  lo  tremblement  s’atténue  et  s’arrête  mémo 
assez  rapidement. 

«  ...  J’éfirouve  dubien-ôtre  entrois  circonstances.  D’abord,  au  réveil,  après  onzeàdouzc 
heures  do  sommeil;  ensuite  après  le  repas,  surtout  s’il  est  copieux.  Enfin  et  surtout  sous 
la  douche  électri(|ue.  Là,  comme  par  magie,  mes  idées  deviennent  claires,  joyeuses, 
fortes.  Je  me  retrouve  vraiment  moi-méme.  Ce  bienfait  sc  prolonge  pendant  une  heure 
ou  plus;  puis  je  retombe  dans  mon  triste  état. 

C’est  fort  bien  décrire  le  Iremblcmcril  émotionnel. 

Et  voici  où  ap[iiirait  la  trérnopliobie  : 

«  Dans  le  tramway,  dans  le  métropolitain,  je  vois  qu’on  mo  regarde  et  cela  me  fait 
une  peine  all'reuse  ;  je  song  bien  cpie  j’inspire  idutêt  de  la  pitié.  Une  brave  femme  m’a 
oU'ert  sa  place;  j’en  ai  été  touché  jus(iu’au  fond  du  cœur.  Mais  lorsqu’on  me  regarde  et 
(|u’on  ne  dit  rien,  que  pense-t-on  de  moi?  Cette  incertitude  mo  fait  beaucoui)  souffrir.  Si 
je  puis  parler,  cela  m’est  moins  pénible,  car  on  voit  bien  alors  que,  malgré  mon  tremble¬ 
ment,  je  no  suis  ]ias  un  poltron.  Que  cette  situation  est  triste  I  » 

Il  n'est  pas  douteux  (jue  les  tremblements  de  ce  genre  s'accom[mgnent  d’une 
souffrance  morale  fort  pénible  qu’il  serait  injuste  de  méconnaître. 


Une  dernière  question  se  pose  Quelle  est  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  de  ce 
genre  ? 

Au  point  de  vue  tbérapeutiiiuc,  il  faut  faire  humblement  aveu  d’incompétence. 
Les  agents  médicamenteux  n’ont  guère  de  prise  sur  les  tremblements,  quelle  que 
soit  la  nature  de  ces  derniers.  Les  seuls  médicaments  qui  semblent  avoir  un  effet 
sédatif  et  encore  de  courte  duree,  tels  que  l’hyosciamine,  riiyocisnc,  la  duboisine, 
la  sco()olaminc,  etc.,  ne  doivent  être  employés  qu’avec  la  plus  grande  circons¬ 
pection.  Dans  un  de  nos  cas,  l’électricité  statique  agit  très  heureusement;  mais 
ce  n’est  i)as  une  règle  générale.  On  insistera  surtout  sur  le  repos,  l’isolement,  le 
grand  calme  qui  diminuent  les  exacerbations  et  les  paroxysmes. 

Enlin,  au  point  de  vue  militaire,  la  conduite  à  tenir  parait  devoir  être  la  sui¬ 
vante  : 

D’abord,  un  lemjis  d’observation  d’assez  longue  durée,  —  trois  à  quatre 
mois,  —  iiendant  lesquels  on  surveillera  attentivement  les  caractères  et  surtout 
l’évolution  du  Iremblement.  Si  celui-ci  ne  subit  aucune  rnodilication,  on  donnera 
un  congé  de  convalescence  d'un  à  deux  mois.  Duis  une  nouvelle  période  d'obser¬ 
vation  d’un  mois,  pur  le  même  médecin.  Passé  ce  délai,  si  le  tremblement  qier- 
siste  avec  les  mêmes  caractères,  la  réforme  temporaire  s’impose.  Et  lorsque  le 
réformé  est  appelé  à  passer  un  nouvel  examen,  il  serait  très  désirable  que  le  mé¬ 
decin  qui  l’a  observé  antérieurement  fût  appelé  à  donner  son  avis. 
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Kn  terminant,  je  me  permettrai  de  rappeler  les  considérations  d’ordre  médico- 
légal  dont  j’ai  lait  part  à  propos  de  la  trémophobie. 

«  Lorsqu’il  s’agit  d’un  tremblement  consécutif  à  un  traumatisme,  notamment 
chez  les  accidentés  du  travail,  il  faut,  bien  entendu,  se  mettre  d’abord  en  garde 
contre  la  simulation.  En  second  lieu,  il  importe  d’apprécier  le  trouble  moteur  en 
soi,  d’en  déterminer  les  caractères  et  l’intensité  et  de  rechercher  ensuite  les 
corrélations  qui  peuvent  exister  entre  le  trem’ulement  et  la  trémophobie.  Chez  les 
accidentés  trembleurs,  il  n’est  pas  rare  que  le  tremblement,  au  cours  des  exper¬ 
tises,  tantôt  soit  cultivé  volontairement,  sciemment,  dans  un  but  intéressé,  tantôt 
qu’il  soit  entretenu  par  cette  disposition  revendicatrice  à  laquelle  iirissaud  a 
donné  le  nom  imagé  de  sinistrose.  Mais  chez  d’autres  sujets,  la  trémophobie, 
trouble  psychopathique,  peut  contribuer  aussi  à  exagérer  l’intensité  du  tremble¬ 
ment.  Le  médecin  expert  ne  doit  pas  l’ignorer.  » 

Ces  remarques  .«.ont  wicore  de  mise  pour  les  trembleurs  de  la  guerre. 

Quant  à  l’évaluation  de  l’incapacité  qui  résulte  de  l’existence  d’un  tremblement, 
elle  varie  considérablement  suivant  l’intensité  et  la  localisation  du  trouble 
moteur,  suivant  qu’il  est  ou  non  influencé  par  les  mouvements  adaptés  à  un  but 
défini  et  par  les  chocs  émotionnels,  enfin  suivant  la  profession  du  sujet. 

S  il  no  paraît  pas  possible  de  fixer  à  l’avance  le  pourcentage  d’invalidité,  par 
contre  il  serait  très  nécessaire  de  consacrer  aux  tremblements  un  chapitre' plus 
détaillé  que  celui  qui  figure  dans  les  ouvrages  militaires  couramment  consultés 
pour  l’appréciation  de  l’aptitude  physique  ou  pour  l’établissement  des  dossiers  de 
réforme. 


II 

SUR  LE  PHÉNOMÈNE  DE  LA  FACE 
ET  LE  SIGNE  CONTRALATÉRAL  DE  LA  FACE 


Démètre-Em.  Paulian 

Ancien  interne  dos  hôpitaux, 

Assistant  à  la  EacuUé  de  inédecino  do  Bucarest. 

Dans  la  séance  du  2!)  juillet  ÜH.'},  MM.  Pierre  Marie  et  F’oix  ont  insisté  sur 
un  symptôme  que  l’on  trouve  dans  les  paralysies  faciales,  les  hémiplégies 
récentes  ou  anciennes,  ainsi  qu’au  cours  du  coma  hémiplégique. 

Le  phénomène  qu’ils  ont  décrit  est  le  suivant:  en  provoquant  la  compression 
énergique  de  la  face  postérieure  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur, 
dans  la  région  où  elle  se  trouve  croisée  par  le  nerf  facial  (sur  le  trajet  du  nerf 
facial),  on  provoque  une  contraction  du  côté  sain  dans  le  domaine  du  facial, 
tandis  qu’elle  man(iue  du  côté  paralysé  ou  hémiplégié. 

Nous  avons  aussi  trouvé  ce  phénomène  chez  tous  nos  malades,  mais  nous 
avons  remarqué  qu’en  comprimant  le  facial  du  côté  malade,  on  provoque  tou¬ 
jours  une  contraction  contralatérale  du  côté  sain,  et  absolument  rien  du  côté 
malade.  C’est  comme  un  mouvement  associé  de  la  face  que  nous  appelons,  le 
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signe  contralatéral  de  la  face.  Avec  le  phénomène  décrit  par  MM,  P.  Marie  et 
Foix,  notre  sif^ne  peut  servir  comme  un  signe  d’organicité  et  peut  servir  pour 
faire  un  rétro-diagnostic  dans  les  cas  où  les  lésions  se  sont  amendées. 

Nous  ajoutons,  en  même  temps,  que  la  compression  du  facial  du  cùté  malade 
est  absolument  indolore,  tandis  que  colle  du  côte  sain  provoque  des  douleurs 
qui  peuvent  persister  pendant  un  jour. 


PSYCHIATRIE 


LES  MALADIES  MENTALES  ET  NERVEUSES  ET  LA  CxUERRE 


R.  Benon 

Médecin  aide-niajor  de  1™  classe.  Médecin  de  l’IIospico  Général  do  Nantes. 

Il  est  impossible  aujourd’hui  d'établir  des  statistiques  précises  sur  les  mala¬ 
dies  mentales  et  nerveuses  et  la  guerre;  mais  il  ne  nous  semble  pas  douteux  que 
les  événements  actuels,  source  de  fatigues  et  de  douleurs  morales,  ont  une 
action  morbide  relativement  considérable  sur  le  fonctionnement  du  système 
cérébro-spinal.  Nous  voudrions  dégager,  des  faits  que  nous  avons  observés 
depuis  le  début  de  la  guerre  (environ  cinq  cents  cas  au  1"  novembre  1915), 
quelques  considérations  étiologiques,  cliniques  et  médico-légales, 

I.  Etiologie.  —  Comment  agit  la  guerre  pour  provoquer  ou  déterminer  des 
troubles  psychiques  et  névrosiques  ?  A  notre  avis,  deux  cas  sont  à,  considérer  : 
a)  la  guerre  est  le  seul  facteur  étiologique  en  présence  duquel  se  trouve  l’observa¬ 
teur;  b)  le  facteur  guerre  parait  accessoire;  un  traumatisme  physique,  généra¬ 
lement  crânien,  est  la  cause  de  la  démence,  de  la  psychose  ou  de  la  névrose. 

a)  La  guerre  est  le  seul  facteur  étiologique.  La  guerre,  en  tant  que  cause  de 
maladies  mentales  et  nerveuses,  agit  sur  le  système  cérébro-spinal  par  les  émo¬ 
tions  afiliclives  variées  et  multiples  qu’elle  fait  naître,  et  par  le  surmenage 
intense  qu’elle  entraîne.  Il  est  entendu  qu’il  n’est  point  question  ici  des  infec¬ 
tions  et  des  intoxications  classées,  c’est-à-dire  connues  à  ce  jour,  qui  peuvent 
survenir  chez  tout  militaire  en  campagne  et  qui  sont  susceptibles  de  se  compli¬ 
quer  de  troubles  intellectuels  ou  nerveux.  Les  fatigues  et  les  dangers  de  la 
guerre,  à  eux  seuls,  sont  certainement  capables  de  produire  des  psycbo-  et  des 
névro-patbies  et  dans  ces  cas  la  guerre  est  à  considérer  comme  cause  occasion¬ 
nelle  ou  immédiate  (la  maladie  survient  ii  l’occasion  de  la  guerre),  ou  comme 
cause  déterminante  (la  maladie  se  produit  à  eause  de  la  guerre,  «  propter 
bellum  >). 

Il  nous  parait  indiqué  de  créer  un  qualiCicatif  spécial  pour  désigner  les'affec- 
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lions  mentales  cl  nerveuses  Je  la  guerre.  Nous  proposons  l’expression  psychoses 
inétapolémiques,  névroses  inétapolcrniqucs,  etc.,  c’est-à-dire  psychoses  ou 
névroses  80  développant  à  la  suite  ou  à  l’occasion  de  la  guerre. 

h).  Uh  Iraumalüme  phyBupte  a  lieu  sur  le  Ihéàlre  de  la  guerre.  Qu’il  soit  crâ¬ 
nien  ou  «  périphérique  »;  il  peut  provoquer,  sinon  déterminer  une  maladie 
mentale  ou  nerveuse.  Le  traumatisme  physique  agit  ici  comme  chez  un  acci¬ 
denté  ordinaire,  avec  cette  dilTérence  cependant  que  les  circonstances  présentes 
particuliérement  tragiques  sont  favorables  à  l’aggravation  de  la  situation  mor¬ 
bide  générale.  Los  infections  et  intoxications  sont  ici  encore,  pour  nous,  prati¬ 
quement  négligeables  :  le  traumatisme  joue  le  rôle  fondamental. 

Pour  la  plupart  des  auteurs,  la  notion  de  prédisposition  héréditaire  ou 
acquise  doit  faire  passer  au  second'plan  la  valeur  étiologique  du  facteur  guerre. 
Celle  manière  de  voir  excessive  n’a  que  les  apparences  scientifiques;  il  n’est 
point  démontré  que  telle  maladie  mentale  ou  nerveuse  métapolémique  se  serait 
manifestée  quand  même  sans  les  fatigues  ou  les  dangers  de  la  guerre. 

IL  Clinique.  —  Il  n’y  a  pas  de  maladie  mentale  ou  nerveuse  spéciale  à  la 
guerre;  on  peut  observer  à  l’occasion  ou  à  cause  de  celle-ci  les  affections  les 
plus  varices.  Nous  envisagerons  successivement  les  cas  où  la  guerre  est  le  seul 
facteur  causal  et  les  cas  où  un  traumatisme  physique  intervient. 

A.  LA  GUERRE  EST  LE  SEUL  FACTEUR  ÉTIOLOGIQUE.  —  L’observation 
établit  que  l’on  peut  constater  à  l’occasion  de  la  guerre  ou  par  la  guerre  des 
maladies  d’ordre  dysslhénique  (maladies  où  les  symptômes  essentiels  sont  des 
troubles  Je  la  force  nerveuse),  des  maladies  d’ordre  dysthymique  (maladies  où 
les  symptômes  essentiels  sont  des  troubles  de  l’émotivité),  des  maladies  d’ordre 
dyspbrénique  (maladies  où  les  symptômes  essentiels  sont  des  troubles  d’ordre 
intellectuel),  des  maladies  d’ordre  dyscinésique  (maladies  fonctionnelles  où  les 
symptômes  essentiels  sont  d’ordre  moteur),  etc. 

1.  Dyssthénies  métapolémiques  (les  symptômes  cardinaux  sont  des 
troubles  de  la  force  nerveuse).  —  La  neurasthénie  (épuisement  nerveux)  parait 
fréiiuente  au  cours  Je  la  guerre  :  neurasthénie  par  surmenage  physique,  neu¬ 
rasthénie  par  surmenage  émotionnel,  neurasthénie  par  surmenage  intellectuel, 
neurasthénie  par  surmenages  combinés.  Celle  neurasthénie,  souvent  simple, 
peut  se  compliquer  d’états  mélancoliques  ou  hypocondriaques,  d’idées  de  per¬ 
sécution  et  aussi  d’excitation  maniaque  (aslhénomanie  secondaire,  post-neuras- 
Ihéniquc).  Quand  cette  dernière  complication  survient,  il  peut  en  résulter  des 
états  dysslhéniques  périodiques  :  asthénie  ou  manie  périodiques,  asthénie-manie 
circulaire  ou  alterne.  Très  souvent  enfin  la  neurasthénie  reste  incurable  (asthé¬ 
nie  chronique). 

2.  Dysthymies  métapolémiques  (les  symptômes  cardinaux  sont  des  troubles 
de  l’émotivité).  —  Les  dysthymies  métapolémiques  que  nous  étudions  ici  consti¬ 
tuent  naturellement  des  dysthymies  acquises.  Mlles  apparaissent  généralement 
chez  des  prédisposés,  héréditaires  ou  non,  mais  pas  toujours.  Nous  les  désignons 
sous  le  nom  d’hyper  thymies  aiguës  simples  ou  délirantes. 

Il  existe  sur  les  champs  de  bataille  une  hyperthymie  aiguë  simple  de  courte 
durée  et  une  hyperthymie  aiguë  simple  prolongée,  durable  ou  à  répétition,  qui 
très  souvent  guérissent,  —  car  elles  ne  sont  que  des  manifestations  grossies  de 
la  peur,  de  l’anxiété,  du  chagrin  et  de  l’énervement,  —  mais  qui  quelquefois. 
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plus  OU  moins  vile,  aboutissent  à  riijperlhj'inie  aiguo  délirante  interprétative, 
hallucinatoire  ou  confusionncllc.  I.’lijperlliymie  aigué  délirante  interprétative 
(avec,  phénomènes  hyper-  ou  paralliymiiines;  parait  répondre  à  certains  cas  de 
délire  des  dégénérés  de  M,  Magnan  (bouffée  délirante)  et  à  la  psychose  inter¬ 
prétative  aigue  de  MM.  Sérieux  et  (iaiigras.  l/liyperthymie  aigué  délirante  hal¬ 
lucinatoire  parait  rc()ondre  encore  au  délire  des  dégénérés  de  M.  Magnan  et  au 
délire  hallucinatoire  aigu  de  quelques  autours. 

L’hyperthymie  aiguë  délirante,  à  son  origine,  est  généralement  complexe  au 
point  de  vue  émotionnel  et  passionnel:  les  phénomènes  constatés  sont  à  la  fois 
des  phénomènes  d’anxiété,  de  chagrin  et  d’énervement,  etc.  üans  quelques  cas 
les  troubles  alfectifs  mélancoliques  prédominent  pour  réaliser  la  mélancolie 
vraie  avec  ou  sans  délire,  l.’énervemcnl  est-il  très  marqué?  on  peut  assister  à 
des  crises  d’hystérie.  Si  l’asthénie  post-douloureuse  émotionnelle  se  développe 
secondairement  avec  intensité,  le  tableau  clinique  prend  l’aspect  de  la  neuras¬ 
thénie.  Mnfin,  au  cours  de  ces  états  hy perthymiques  délirants  métapolémiques, 
nous  avons  noté  assez  souvent  des  épisodes  confusionnels,  exceplionnellemenl 
de  la  confusion  mentale  durable. 

3.  Dysphrénies  métapolémiques  (les  symptômes  essentiels  sont  des  troubles 
d’ordre  intellectuel).  —  Les  dysphrénies  qui  se  développent  à  l’occasion  de  la 
guerre  .sont  :  la  démence  précoce  (1)  (celle-ci  survient  d’emblée  ou  apparaît  à  la 
suite  d’un  état  hj'perthymique  délirant);  la  confusion  mentale  aiguë  vraie  (2), 
caractérisée  par  des  troubles  aigus  et  durables  de  la  perception  et  de  la  recon¬ 
naissance  (elle  est  très  rare;  elle  n’existe  pas  à  l’état  chroni(jue)  ;  les  délires 
hallucinatoires  et  interprétatifs  chroniques  (ils  constituent  des  séquelles  d’accès 
hy  perthymiques  délirants). 

La  paralysie  générale,  maladie  démentielle  typique,  peut-elle  être  la  consé¬ 
quence  des  fatigues  et  des  émotions  de  la  guerre?  La  syphilis,  on  le  sait,  ne 
suffit  pas  pour  déterminer  la  paralysie  générale.  Dès  lors,  en  présence  de  cer¬ 
tains  cas  précis,  bien  circonstanciés,  doit-on  écarter  sans  discussion  l’inlluence 
du  surmenage  dans  l’apparition  de  cette  maladie? 

4.  Dyscinésies  fonctionnelles  métapolémiques.  —  Nous  désignons  sous  le 
nom  de  dyscinésies  fonctionnelles  métapolémiques  l’ensemble  des  troubles 
moteurs  dynamiques,  variés,  systématisés,  isolés  ou  associés,  presque  toujours 
curables  qui  surviennent  à  l’occasion  de  la  guerre  sous  l’inlluencc  des  émotions 
(]u’elle  provoque.  Comme  elles  ont  les  mêmes  caractères  que  les  dyscinésies 
fonctionnelles  post-lrauinaliques  et  comme  elles  sont  beaucoup  moins  fréquentes 
que  ces  dernières,  nous  les  confondrons  plus  loin  dans  une  môme  étude. 

3.  Autres  maladies.  —  .Nous  mentionnerons  ici  répilc|)sie  qui  prend  nais¬ 
sance  fl  la  guerre  sous  rinduence  de  la  peur  ou  de  l’anxiété,  etc. 

1!  LA  GÜERRE  ET  LES  TRAUMATISMES  PHYSIQUES  DE  LA  GUERRE. 

—  Dans  ce  cas,  le  traumatisme  physique,  surtout  s’il  est  crânien,  Joue  le  rôle 
fondamental.  Nous  rappellerons  pour  mémoire  les  affections  mentales  et  ner- 

(1)  Il  est  probable  qui-  la  «  déinence  précoce  »  n’est  pas  une  <léinenco  pcrsonn(dlt). 
l’ersonnelloriicut,  nous  (lènoimnons  coinniunéinent  cotte  adcctioii  Vliiiiwlhiimie.  chronique, 
oslirnaiit  i|uo  l’atlénuation  ou  la  disparition  dus  états  éniotionnols  ol  surtout  passionnels 
est  la  earactèristicpio  de  la  niulailio. 

(2)  D(^  noinbrcux  auteurs  eonlondcut  journellement  le  syndrome  confusion  mentale 
avec  le  syndromo  astlionio. 


et  la  guerre 
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veuses  post-traiitricatiqucs  que  nous  avons  étudiées  spécialement  (1)  :  les  djsstlié- 
nies  traumatiques  (asthénie  traumalique  simple  nu  choc  traumatique  après 
commotion  cérébrale  par  exemple,  aslhéno-manie  traumatique,  neurasthénie 
traumatique,  djssthénies  périodiques  d’ori{;ine  traumatique),  les  djsthjmies 
traumatiques  (hyperthymie  anxieuse  post-traumatique,  hy[)ocondric  trauma¬ 
tique,  crises  d'hystérie  d’orif,'ine  traumatique  etc.),  les  dysphrénies  ti'auma- 
tiques  (démence  précoce  et  paralysie  générale  post-traumatiques,  confusion 
mentale  et  syndrome  de  KorsakidT  post-traumatiques,  agnoscio),  l'épilcpsic, 
l'aphasie,  etc.  Mais  nous  désirons  attirer  l'attention  sur  les  dyscinésics  fonction¬ 
nelles  d'origine  traumatique. 

Dyscinésies  fonctionnelles  post-traumatiques.  —  Los  troubles  moteurs 
apparaissent  ici  comme  les  symptômes  essentiels.  C.e  sont  des  troubles  dyna¬ 
miques,  non  organi(|ucs,  susceptibles  de  guérir  en  totalité,  brusquement  ou 
progressivement,  avec  ou  sans  l’intervention  de  la  thérapeutique  persuasive. 
Nous  estimons  qu’ils  ne  se  développent  pas  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas 
par  auto-suggestion .  Ils  constituent  sim|)lemcnt  une  sorte  de  reliquat  trauma¬ 
tique  peut-être  d’ordre  réllexe. 

(les  troubles  moteurs  spéciaux,  que  nous  a[qiolons  les  dyscinésies  fonction¬ 
nelles  post  traumatiques,  sc  manifestent  sous  trois  formes  ;  l’acinésie,  l’bypoci- 
nésie  et  la  paracinésie.  Il  y  a  arinésie  (|uand  l’im[)otcnce  fonctionnelle  est  com¬ 
plète,  hypocinésie  (|uand  elle  est  partielle,  paracinésie  quand  les  mouvements 
exécutés  sont  absurdes,  bizarres,  [)lus  ou  moins  spasmodiques  et  (luelquefois 
accompagnés  de  conti'actures. 

(les  pbénoménes  dyscinésiques  dynamitiue^  [lost-traumatiques  peuvent  être 
cliniquement  sinqilcs  ou  complexes.  Nous  les  considérons  comme  simples  quand 
il  ne  s’y  associe  jias  de  symptômes  d’ordre  névrosique  ou  d’ordre  émotionnel 
afiliclif  (états  d’astbénie,  de  mélaniolie  ou  d’by pocondrie  surajoutés),  com[)lexcs 
quand  ceux-ci  existent,  ou  encore  lorsqu’il  y  a  exagération  de  la  [lart  du 
sujet,  etc. 

Comme  exetnpies  de  ces  dyscinésies  fonctionnelles  post-traumati(|ucs,  nous 
citerons  l’bémiiilégie  dite  hystérique,  les  monoplégies,  paraplégies,  i|uadrHplô- 
gics  dites  bystériijues  (elles  sont  surtout  des  bypo  ou  des  jiaracinésies),  l’apbo- 
nie  nerveuse  (acinésie  ou  bypocinésie  des  muscles  de  la  glolt(^),  le  mutisme 
hystérique  (bypocitiésie  des  muscles  <le  la  langue,  du  voile  du  palais,  des  lèvres), 
le  blépbaros()asme  tonique  hystéro-traumatique  (paracinésie  des  itiuscIcs  des 
paupières),  etc. 

Ces  troubles  moteurs  frap|)cnt  tantôt  des  groupes  musculaires,  tantôt  des 
muscles  isolés.  La  guérison  est  la  règle,  souvent  brus(pie  et  complète,  mais  les 
récidives  sont  fréquentes,  en  dehors  de  toute  supercherie.  Ils  ont  tendance  à 
s’aggraver  chez  lesin(|uiets  ou  by|)ocondriaques. 

III.  Médecine  légale.  —  Après  les  nombreux  mois  de  guerre  que  nous 
venons  de  traverser,  il  nous  parait  nécessaire  de  formuler  quelques  remarques 
d’ordre  pratiriue  au  sujet  des  maladies  mentales  et  nerveuses  et  delà  guerre. 

i"  Il  est  indispensable  d’éliminer  de  l’armée  rapidement,  sans  réserves, 
définitivement,  tout  homme  atteint  de  psycbo-  ou  de  névropathie  chronique 
dilment  reconnue  ; 

(t)  IIenon  (I(.),  Ti-dilf  clinùiuc  cl  mi:dtco-lcyal  di;$  Iroiitilcs  meuldux  al  nerveux  pntl-lrau- 
matiiiues.  Paris,  19t;),  .Slcinhoil.’ 
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2"  Il  est  rare  cni’utie  malatlie  mentale  ou  nerveuse,  datant  d’avant  la  guerre, 
soit  aggravée  par  la  guerre;  en  conséquence  les  questions  d’indemnité  pour 
aggravation  ne  se  posent  qu’exceptionnellement; 

3"  Il  n’est  pas  clinique  de  séparer  les  malades  cérébraux  en  nerveux  (malades 
d’iiôpitalj  et  en  mentaux  (malades  d’asilcj.  Une  affection  purement  névrosique 
peut  se  comj)liquer  de  troubles  psychiques  et  d’agitation  (phénomènes  hyper- 
thymiques,  interprétatifs,  hallucinatoires,  délirants,  confusionnels,  etc.,  qui 
ne  sont  que  surajoutés)  et  en  conséquence  nécessiter  le  placement  à  l’asile. 
Une  maladie  mentale  au  contraire  peut  ne  pas  se  compliquer  d’agitation  et  le 
sujet  reste  en  liberté  ; 

4"  La  guerre,  par  les  fatigues  et  les  dangers  du  service  qu’elle  entraîne,  joue 
le  rôle  souvent  de  cause  occasionnelle,  qucl(]uefois  de  cause  déterminante  dans 
l’ap[)arition  des  maladies  mentales  et  nerveuses  ; 

5"  Avant  de  conclure  définitivement  à  un  état  purement  psychique  ou  névro¬ 
sique,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  toutes  les  méthodes  de  recherches  suscep¬ 
tibles  de  déceler  des  signes  organiques; 

0"  11  ne  nous  semble  pas  qu’il  faille  persister  à  faire  des  psycho-et  névropa¬ 
thies  métapolémiques  des  affections  auxquelles  ne  s’applique  pas  la  réforme 
II"  1,  c’est-à-dire  la  réforme  avec  gratification  renouvelable  ou  pension  de 
retraite.  Il  est  des  «  blessés  »  par  maladies  mentales  ou  nerveuses  qui  sont 
des  invalides  de  la  guerre  au  même  titre  que  les  mutilés  do  la  bataille; 

7"  L’importance  attachée  pratiquement  aujourd’hui  à  la  prédisposition  ou 
mieux  aux  causes  prédis|)osantes,  est  tout  à  fait  excessive.  Mlle  doit  être  très 
réduite  dans  de  nombreux  cas,  comme  est  réduite  la  valeur  de  l’état  antérieur 
chez  les  accidentés  du  travail; 

8"  Chaque  cas  mérite  une  étude  spéciale,  circonstanciée,  actuelle  et  rétros¬ 
pective,  pour  établir  la  relation  de  cause  à  effet;  mais,  en  principe,  chaque  fois 
que  sera  négative  l’enquête  sur  les  troubles  psychiques  ou  névrosiques  anté¬ 
rieurs  à  la  guerre,  il  devrait  y  avoir  indemnisation  ; 

9"  Il  importe  de  régler  aussi  rapidement  que  possible,  après  l’échec  d’un 
traitement  rationnel  et  prolongé,  en  six  mois  au  maximum,  à  notre  avis,  la 
situation  matérielle  dos  militaires  atteints  de  troubles  psychiques  ou  névro¬ 
siques  métapolémiques; 

dO"  La  simulation  des  psycho-  et  névropathies  est  plutôt  rare  en  temps  de 
guerre.  L’exagération  est  fréquente  dans  les  dyscinésies  fonctionnelles  post¬ 
traumatiques.  La  démence  précoce  est  souvent  prise  pour  de  la  simulation  : 
seule  une  observation  prolongée,  quotidienne,  intime,  permet  d’aboutir  à  un 
diagnostic,  précis  et  définitif; 

11”  Mn  temi)s  de  guerre  comme  en  temps  de  paix,  il  serait  nécessaire  d’avoir 
à  sa  disposition  dans  les  grands  hôpitaux  urbains  des  pavillons  spécialement 
organisés  pour  l’observation  et  le  traitement  des  malades  mentaux  agités.  Il  est 
certain  que  c’est  une  mauvaise  pratique,  médicalement  et  moralement  parlant, 
que  celle  qui  entraine  l’internement  de  psychopathes  susceptibles  de  guérir 
en  quelques  semaines  ou  en  quelques  mois. 
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257)  Quels  sont  les  Organes  de  la  Régulation  Homéotherme  ?  Pro¬ 
duction  Thermique  des  Muscles,  du  Foie  et  de  l’Intestin  pendant 
la  Lutte  contre  le  Froid  et  le  Réchauffement  de  l'Animal  refroidi, 

par  IIe.xmi  Magne.  Jourwil  (U  Phi/sioloijir  et  de  Polholmiie  ijéiiéralcs,  t.  XVI,  n”  ,‘1, 
p.  ;i:i7-;{i;î  ci  ;i()0-;{7i,  ir>  mci  lüi.i. 

l.iU  riigulalion  tlioriiiiqiin,  fonction  nouvelle  et  surajoutée  chez  les  animaux 
supérieurs,  n’a  pas  son  siège  confondu  avec  ceux  des  fonctions  primitives  et 
fondamentales  de  nutrition  ;  l’organisme  viscéral  reste  poiliilotherme,  son  acti¬ 
vité  varie  dans  le  même  sens  que  la  température  à  laquelle  il  est  soumis  ;  l’or¬ 
ganisme  pariétal  seul  devient  homéotherme  ;  son  activité  varie  en  sens  con¬ 
traire,  il  entoure  le  premier  il’un  milieu  de  température  constante  et  favorable, 
et  il  apporte  ii  l’être  tout  entier  la  chaleur  comme  la  sensibilité  et  le  mou¬ 
vement. 

Pendant  la  mise  en  jeu  du  mécanisme  thermo-régulateur,  la  circulation 
s’accélère  dans  les  muscles  et  se  ralentit  dans  les  organes  abdominaux  ;  la  tem¬ 
pérature  des  muscles  augmente,  celle  du  foie  et  de  l’intestin  diminue  ou  ne 
varie  pas  par  rapport  à  celle  du  sang  artériel, 

(les  deux  phénomènes  ajoutant  leurs  clfets,  chez  les  homéolhermes,  la 
therrnogenésc  musculaire  grandit,  la  thermogenèse  héiiatiquc  reste  invariable 
ou  baisse. 

Les  muscles,  à  l’exclusion  des  autres  organes,  sont  les  seuls  agents  de  la 
régulation  homéotherme.  K.  Fuimiel. 


SÉMIOLOGIE 

2.5S)  Absence  fréquente  du  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  le  Tabes, 

|inr  .M.  Lmoruu  et  A.  Mogeot.  UiiUetins  et  Mémoirex  de  lu  SorAété  médicMle  dex  llapi- 
Itiiix  de  l'aris,  an  X\l\,  p.  !)i2-!)')(),  2()  décembre  ÜMd. 

l)’a|irê.s  leurs  recherches,  les  auteurs  auraient  tentance  a  croire  que  l’aboli¬ 
tion  du  réllexe  oculo-iuirdiaque  est  la  règle  dan, s  le  tabes.  Cette  abolition  coïn¬ 
cide  souvent  avec  la  diminution  de  la  sensibilité  du  trijumeau,  jiarfois  avec  des 
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trouilles  (lu  vague,  et  toujours  avec  le  signe  d’Argyll,  qui  est  un  signe  de  tabes 
supiirieur  au  prctnier  chef.  L’abolition  du  réflexe  oculo-cardiaque  est  aussi  un 
signe  de  tabes  supérieur  et  doit  cire  attribué  à  une  lésion  du  mésocépbale. 

E.  Feixdbl. 

259)  Le  Réflexe  Oculo  cardiaque  chez  les  Sujets  Normaux  non  Bra- 
dycardiques,  par  I'ktzetakis.  I!iillelim  H  Mémoires  de  lu  Sueiélé  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  X\\,  p.  r)()‘2-o()7,  27  mars  tOli. 

Les  phénomènes  cardiaques  du  réflexe  sont  les  suivants  :  1"  ralentissement 
du  ry  thme,  exceptionnellement  accélération  (quatre  fois  sur  cent)  ;  2"  la  com¬ 
pression  de  l’œil  droit  a  une  action  prédominante  sur  la  modilication  du  isthme 
cardiîuiue  ;  3"  le  début  du  ralentissement  s'établit  presque  en  même  temps  que 
le  début  de  la  compression  et  persiste  un  certain  temps  après  et  d’autant  plus 
que  la  compression  a  été  plus  forte  et  plus  prolongée  ;  4“  le  ralentissement  est 
en  rapport  avec  le  degré  de  la  compression.  C’est  ainsi  que  chez  certains  sujets 
la  compression  oculaire,  surtout  de  l'œil  droit,  peut  faire  apparaître  des  pauses 
cardia(|ues  de  quatre,  cin([  el  six  secondes  de  durée;  5"  dans  les  cas  où  l’on  cons¬ 
tate  l’accélération,  l’analjso  de  l’inscription  graphique  du  pouls  montre  qu’il 
s’intercale  parfois  des  groupes  de  deux  ou  trois  pulsations  ralenties  au  milieu 
d’un  ensemhlc  qui  représente  une  accélération  manifeste.  Le  même  phéno¬ 
mène,  inversement,  peut  's’observer  dans  quelques  cas  pendant  le  ralentisse¬ 
ment  du  rjtbme  ;  ü"  l’injection  de  1  ou  2  milligrammes  de  sulfate  d’atropine 
abolit  le  réllexc  oculo-cardiaque  dans  un  temps  variable  suivant  les  sujets; 
habituellement,  (|uinze  minutes  après  l’injection,  le  réllexc  est  diminué  et  il  dis¬ 
parait  complètement  versla  vingtième  ou  trenlième  minute  pour  réapparaître 
progressivement  après  un  temps  variable  suivant  les  sujets  (une  à  trois  heures). 

Voilà  les  résultats  obtenus  par  l’auteur  chez  soixante-ijuinze  individus  nor¬ 
maux  par  une  compression  moyennement  forte.  Ainsi  le  réllexc  oculo-cardiaque 
se  traduit  à  l’état  normal  habituellement  par  le  ralentissement  du  rythme  car¬ 
diaque.  Ce  ralentissement  est  variable  ;  en  moyenne  de  5  à  12  pulsations  par 
minute;  c’est  le  cas  le  plus  fré(|uemment  observé. 

La  variabilité  de  résultats  imposerait  peut-être  la  division  de  Heppinger  et 
liesse  on  sujets  vagotoniques  et  sympathicotoniques,  avec  une  échelle  intermé¬ 
diaire.  On  pourrait  expliquer  le  mécanisme  d’action  de  la  façon  suivante  : 
l’excitation  [lartie  de  l’œil  serait  transmise  au  bulbe  par  le  trijumeau,  delà, 
elle  se  dill'uscrait  dans  les  deux  systèmes,  le  cardio-modérateur  et  le  cardio- 
accélèratcur. 

A  l’élat  normal,  lorsque  l’éijuilibre  est  parfait,  c’est  toujours  l’iniluence 
modératrice  qui  domine  la  scène  :  il  en  résulte  un  ralentissement  moyen.  Mais 
que  réi|uilibre  soit  rompu,  dans  l’état  vagotonique,  il  s’ensuit  un  ralentisse¬ 
ment  beaucoup  plus  considérable;  dans  l’état  sympathico-tonique,  il  s’ensuit 
l’accélération  du  rythme.  E,  Fei.ndel. 

200)  L’Abolition  et  l’Inversion  du  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  les 
Paralysies  Pseudo-bulbaires,  par  (1.  (Iuii.lain  el  Jea.n  Dniiois.  liutletinsel 
Mémoires  de  lu  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  ,\.\X,  p.  584,  27  mars 
1914. 

L’examen  de  six  pseudo-bulbaires  a  montré,  chez  quatre  d’entre  eux,  l’abo¬ 
lition  du  réllexc  oculo-cardiaque  et  chez  deux  autres  une  inversion  du  i-éllexe  • 
c’est-à-dire  (jiie,  consécutivement  à  la  compression  des  globes  oculaires,  on  obser- 
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vait  non  pas  le  ralcnlisseinent  des  baUetncnts  cardiaques,  mais  au  contraire 
leur  accélération. 

Les  malades  examinés  étaient  atteints  de  paralysie  pseudo-bulbaire  vj'aie 
avec  dysartbrie,  rire  ou  [deurer  spasmodiques,  exagération  bilatérale  des 
réllexes,  11  parait  donc  ([ue  la  lésion  des  voies  encépbalo-bulbaires,  isolant,  dans 
une  certaine  limite,  le  bulbe  du  cortex  ou  des  noyaux  gris  centraux,  a  une 
iniluence  sur  le  déU;rminisme  de  cette  [)erturbHtion  du  réllexe  oculo-cardiac]ue. 
Ce  symptôme  peut  avoir  non  seulement  un  intérêt  de  physiologie  pathologique, 
mais  encore  une  valeur  sémiologiiiue  dans  le  diagnostic  [larfois  délicat  des 
paralysies  pseudo-bulbaires.  E.  Feinuki,. 

201  )  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  des  sujets  atteints  de  divers 

Tremblements,  par  Ch.  Lesikuh,  .Mauiiick  Vkknkt  et  I’kizktakis  (de  Lyonj 

linlli'tiiis  rt  Mémoires  de  lu  Société  médiciüe  des  ll(jpilaux  de  Paris,  an  .\.\,\,  ji.  îj'.Oi- 

5!)!l,  27  mars  d'Jld. 

D’une  façon  générale,  le  réllexe  oculo-cardiaque  est  normal  dans  les  tremble¬ 
ments  sénile  et  alcoüli(|ue,  il  est  aboli  dans  la  maladie  de  Parkinson,  parfois 
exagéré  dans  la  paralysie  générale,  variable  dans  la.  sclérose  en  pbuiues. 

11  setnble  possible  de  vérilier  la  nature  centrale  mi  périphérique  d’un  tremble¬ 
ment  par  l’état  d’intégrité  du  réllexe,  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

Los  modilications  du  réflexe  répondent  probablement  à  des  variations  paral¬ 
lèles  de  l’étal  du  centre  ou  des  voies  du  réflexe. 

L’étude  du  réflexe  oculo-canliaque  parait  pouvoir  constituer  un  élément  de 
diagnostic  du  siège  et  de  l’évolution  des  lésions  de  certaines  affections  ner¬ 
veuses.  E.  l’iîiNuni,. 

202)  Réflexe  Oculo  cardiaque  et  Maladie  de  Parkinson,  par  Cii  Le- 

siKUii,  Mauiiick  Vuhnet  et  I’kt/.etakis  (de  Lyon)  Hidleliiis  et  Mémoires  de  la  So¬ 
ciété  médicale  des  llopilaur  de  Paris,  an  X.\.\,  p.  S'.W-OÜ.'i,  27  mars  dtlLi. 

Le  réflexe  oculo-cardiai|ue  dans  la  maladie  de  l’arUinson  est  aboli.  Cette  abo¬ 
lition  no  peut  être  expli(|uée  que  par  une  altération  du  centre  de  ce  réflexe. 

La  constance  de  cette  abolition  iiennet  d’appeler  l’attention  sur  la  probabi¬ 
lité  d’une  lésion  correspondant  à  ce  centre  dans  la  [laralysie  agitante,  |iar  con¬ 
séquent  d’une  lésion  rnésencéidialique  et  plus  précisément  bulbo-ponto-cérébel- 
leuse. 

Les  données  anatomo-i)atliologi(|ues  désignent  pour  la  plupart  oette  même 
région  ponto-cérébelleuse  comme  étant  la  plus  fréquemment  altérée  chez  les 
parkinsoniens  (sclérose,  ramollissement,  etc,). 

D’autre  part,  l’étude  clini(|ue  de  la  paralysie  agitante  montre  un  ensemble 
de  troubles  de  l’équilibration  réalisant  un  syndrome  cérébelleux  fruste  qui 
reproduit  expérimentalement  la  lésion  d’un  pédoncule  cérébelleux  moyen  et  qui 
peut  reproduire  par  consé((uent  une  lésion  identi(|ue  comme  siège. 

Le  tremblement  au  repos  du  parkinsonien  semble  se  rattacher  h  ces  mêmes 
troubles  de  l’équilibration,  étant  lui-même  un  trouble  de  l’équilibre  du  tonus. 
Le  centre  de  l’automatisme  d’éijuilibre  statique  du  tonus  serait  à  rattacher  à  ce 
même  point. 

11  y  a  assez  de  concordance  entre  toutes  ces  données  pour  rendre  probable  le 
siège  mésocéphaliiiue,  ponto-cérébellcux,  des  lésions  de  la  maladie  de  Parkinson. 

E.  Eeinüei,. 
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26.'!)  Réflexe  Oculo-cardiaque  provoquant  l’Arrêt  du  Cœur,  l’Auto¬ 
matisme  ventriculaire  et  la  Dissociation  auriculo-ventriculaire. 
Syndrome  Hypo-ovarien  et  Hyperthyroïdien.  Crises  Épilepti¬ 
formes,  par  IIenhi  Dufour  el  I.egras,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  p.  686-700,  24  avril  1914. 

L’observation  concerne  une  jeune  femme  chez  qui,  à  la  suite  d’une  fausse 
couche,  se  développent  des  signes  d’l)ypo-ovarie  constitués  par  la  suppression 
des  régies,  la  chute  complète  des  poils  du  pubis  et  des  aisselles  et  la  chute  par¬ 
tielle  des  cheveux.  Cette  insuffisance  hjpo-ovarienne  est  en  partie  contre¬ 
balancée  par  des  phénomènes  de  suppléance  thyroïdienne,  lesquels  provoquent  un 
léger  goitre,  de  la  tachycardie,  de  l’exophtalmie,  la  repousse  des,  poils  du  pubis. 

Dés  que  l’ovaire  reprend  son  fonetionnement  normal,  les  poils  du  pubis  repa¬ 
raissent  plus  abondants,  les  poils  des  aisselles  repoussent,  la  menstruation  se 
rétablit,  les  signes  d’byperthyroïdie  s’amendent  dans  des  proportions  considé¬ 
rables. 

Au  cours  de  ces  troubles  de  la  nutrition,  l’bypertension  céphalo-rachidienne 
s’installe,  provoquant  passagèrement  des  crises  épileptiformes. 

S’ajoutant  aux  symptômes  des  glandes  endocrines,  et  peut-être  sous  l’in¬ 
fluence  du  trouble  endocrinien,  le  cœur,  présentant  antérieurement  sans  doute 
un  petit  rythme  de  sténose  mitrale,  devient  instable  et  capable  de  se  laisser 
modifier  par  la  compression  oculaire.  Cliniquement  il  est  arythmique,  le  plus 
souvent  tachycardique.  Dendant  24  heures,  le  pouls  bat  à  40  pulsations,  du  fait 
d’une  fausse  bradycardie;  la  cause  doit  en  être  mise  sur  le  compte  d’extrasys¬ 
toles  ou  encore  do  dissociation  auriculo-ventriculaire  passagère. 

Le  réflexe  oculo-cardiaque  est  négatif  dans  la  première  période  d’observation 
faite  sur  la  malade  couchée  au  début  de,  son  hospitalisation. 

Ultérieurement,  le  réflexe  oculo-cardiaipie,  suivant  les  jours  et  peut-être  sui¬ 
vant  le  degré  de  compression,  provoque  les  trois  phénomènes  suivants  :  a)  arrêt 
total  du  cœur;  b)  ralentissement  du  cœur  ;  c)  dissociation  auriculo-ventriculaire; 
l’oreillette  pouvant  battre  seule  par  instants  sans  contraction  ventriculaire; 
d)  automatisme  ventriculaire.  Le  ventricule  se  contracte  par  le  fait  de  l’automa¬ 
tisme  ventriculaire  avec  ou  sans  l’oreillette.  Ces  constalations  sont  fournies  : 
par  l’auscultation  du  cœur,  par  la  pulsation  radiale  enregistrée  au  doigt,  ii  l’os- 
cillométre  de  l’achon,  au  sphygmographe  de  Marey,  par  l’écran  radioscophiuc, 
par  le  p,oIy graphe  de  Mac  Kenzie,  par  l'électrocardiogramme  d’Lntboven. 

Malgré  une  copieuse  littérature  sur  le  réllexe  d’Asebner,  le  cas  actuel  est  seu¬ 
lement  le  troisième  pour  ce  qui  a  trait  à  l’arrêt  du  ciuur  et  Ja  dissociation 
auriculo-ventriculaire,  contraction  de  l’oreillette  sans  contraction  ventriculaire. 
Ces  faits  ont  d’ailleurs  été  reproduits  expérimentalement  chez  le  chien, 

M.  Apert.  —  Cette  femme,  avec  son  aménorrhée  et  sa  chute  des  poils  du  corps, 
a  présenté  le  tyjie  décrit  par  Gandy  sous  le  nom  d’infantilisme  tardif.  M,  Apert 
tendrait  fi  expliipier  tous  les  phénomènes  présentés  par  la  malade,  y  compris 
la  crise  épileptiforme,  par  des  troubles  de  la  thyroïde.  K.  ruiNOEL. 

264)  Réflexe  Oculo-respiratoire  et  Réflexe  Oculo-vasomoteur  à  l’état 
normal,  par  I’etzetakis  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  Paris,  an  XXX,  p.  816-822,  l"  mai  1914. 

La  compression  des  globes  oculaires  a,  par  voie  réflexe,  un  retentissement 
considérable  sur  la  plupart  des  fonctions  qui  ont  dans  la  substance  grise  bul¬ 
baire  leurs  centres  de  régulation. 
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Celte  excitation  d’ordre  extra-fonctionnel  est  transmise  par  la  voie  du  triju¬ 
meau  à  la  substance  grise  bulbaire.  Elle  trouve  là  des  centres  de  rcllexiori  nom¬ 
breux,  importants  et  voisins  les  uns  des  autres,  gouvernant  directement  ou  par 
l’intermédiaire  de  la  moelle,  les  activités  cardiaques  vasculaires  et  respiratoires. 
Elle  tend  à  se  dilTuser  parmi  eux  de  façon  plus  ou  moins  inégale.  Elle  atteint 
de  la  sorte  les  origines  du  vague  du  grand  sympathique,  du  phrénique,  on  sus¬ 
citant  un  ensemble  d’elfets  réllexcs  :  réllexes  oculo-cardiaf[ue,  oculo-respira- 
toirc,  oculo-vaso  moteur. 

En  somme,  la  compression  oculaire  donne  lieu  à  une  excitation  inlra-fonc- 
tionnclle  qui,  par  la  voie  bulbaire,  retentit  sur  l’équilibre  des  grandes  fonc- 
'ions.  L’analyse  de  ses  effets  la  montre  rentrant  dans  les  lois  générales  des 
excitations  de  cette  nature  depuis  longtemps  étudiées  en  physiologie.  Mais  par 
l’analyse  même  dos  troubles  qu’elle  provoque,  elle  oiTre  un  moyen  à  la  fois 
commode  et  précieux  de  [)énétrer  dans  le  mécanisme  régulateur  et  coordinateur 
de  ces  fonctions  en  vue  de  connaître,  soit  ses  lois  normales,  soit  les  troubles 
qui  s’y  introduisent  et  qui  sont  du  ressort  de  la  [lathologie. 

E.  Feindkj,. 

2(15)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  les  Épileptiques,  par  (!.  Maili.aud 
et  CoiJET.  Soc.  de  Pxijcliiolrie  de  Paris,  l!S  juin  Itll  i. 

:\IM.  .Maillard  et  Codet  ne  pensent  pas,  contrairement  à  l’opinion  de 
MM.  Vernet  et  l’el/.ctaliis,  (|ue  l’on  puisse  dire  que  le  réllexe  oculo-cardiaque 
est  exagéré  chez  les  épileptiques.  Ils  n’ont  pu  constater  aucune  relation  entre 
l’intensité  de  ce  réllexe  cl  le  nombre  des  accès.  Quant  au  Klîr,  il  est  bien 
dillicile,  quatit  à  présent,  de  savoir  i|uclle  est  son  action  sur  le  réllexe  de  tel  ou 
tel  sujet  pris  en  particulier;  ce  point  demanderait  de  nouvelles  recherches. 

E.  E. 

20(1)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  les  Démences  Organiques, 

par.1,  Rouminovitcu  et  |{ku.vai:i.i)  nu  la  Soudière.  Soc.  de  Psijchialric  de  Paris, 

lHjuin11H.i. 

Los  auteurs  ont  constaté  que  le  réllexe  oculo-cardiaque  est  d’ordinaire  normal 
dans  les  psychoses  non  orgaidqucs  ;  d’autre  part,  on  sait  i|u’il  est  anormal  en 
cas  de  lésions  organiques.  D’où  les  conclusions  que  voici  : 

Dans  les  démences  liées  à  la  syphilis  nerveuse,  acquise  ou  héréditaire,  en  par¬ 
ticulier  dans  la  paralysie  générale,  l’abolition  du  réllexe  oculo-cardiaque  est 
très  fréquente;  celle  abolition  doit  donc  faire  songer  à  l’étiologie  sy [ihililique, 
même  en  l’absence  d’autres  signes  de  spécificité.  C’est  ainsi  que  chez  deux  para¬ 
lytiques  généraux  observés  par  les  auteurs,  l’Argyll  faisait  défaut,  alors  qu’on 
pouvait  constater  l’abolition  du  réllexe  oculo-cardiaque. 

Dans  les  démences  symptomatiques  d'encéphalites  qui  atteignent  la  voie  pyra¬ 
midale  et  géniculée,  l’abolition  ou  l’inversion  du  réllexe  oculo-cardiaiiue  parait 
cire  la  régie. 

L’abolition  de  ce  réllexe  n’existe  que  dans  50  "/<-  des  cas  de  démence  précoce: 
elle  s’observe  donc  avec  la  même  inconstance  que  les  autres  signes  physiques 
connus  de  celle  affeedion. 

Chez  les  arriérés  et  les  ilebiles  mentaux  de  IHcétrc,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
est  constamment  normal  en  l’absence  d’antécédents  d’bôréilo-sy|diili.s. 

Dans  quelques  cas  de  [isychoses  non  organi(|ucs,  le  réflexe  oculo-cardiaque 
s’est  montré  le  plus  souvent  normal. 


ANALYSES 


221 


En  résumé,  les  présentes  recherches  tendent  à  faire  de  l'abolition  du  réflexe 
oculo-cardiaque  :  1“  un  signe  de  lésion  organique  ;  2"  un  signe  de  l’étiologie 
syphilitique  acquise  ou  héréditaire.  E.  F. 

207)  Abolition  fréquente  du  Réflexe  Oculo-cardiaque  chez  les  Syphi¬ 
litiques,  par  Loki-km,  Mougeot  et  Vahra.m.  Le  Progrès  médical,  an  \L11,  n"  ii, 
p.  157,  4  avril  1914, 

E’abolilion  du  réflexe  oculo-cardiaque  témoigne  de  l’aflinité  de  la  syphilis 
pour  le  système  nerveux  mésocéphalique  et  constitue  une  des  premières  mani¬ 
festations  de  la  syphilis  nerveuse. 

Absolument  constante  dans  la  syphilis  nerveuse,  elle  se  rencontre  dans 
presque  tous  les  cas  de  syphilis  tertiaire,  indépendamment  de  tout  accident 
cutané,  osseux  ou  artériel. 

La  fréquence  de  l’abolition  du  rcllexe  oculo-cardiaque  dans  la  syphilis 
s’oppose  à  sa  rareté  dans  d’autres  maladies  infectieuses.  E.  Feindel. 

208)  Action  favorable  de  la  Compression  Oculaire  sur  certaines 
Manifestations  Nerveuses  et  en  particulier  sur  le  Hoquet,  jjar 
M.  Lokpku  et  Mlle  Weil,  Le  Progrès  médical,  an  XLll,  n“  15,  p.  175.  11  avril 
1914. 

On  agit  facilement  sur  le  mésocéphale  par  la  compression  du  globe  oculaire, 
et  l’on  obtient  ainsi  la  sédation  des  vertiges,  des  spasmes  pharyngés,  etc,,  et  la 
disparition  de  l’élernuement,  du  bâillement  paroxystiques,  du  hoquet. 

Les  effets  de  la  com[)ression  du  globe  oculaire  ont  de  l’analogie  avec  ceux 
que  détermine  lionnier  par  la  cautérisation  de  la  muqueuse  pituitaire  et  du 
trijumeau  nasal.  E.  Fkindjîl. 

209)  Action  favorable  de  la  Compression  Oculaire  sur  certaines 
Manifestations  Nerveuses  et  en  particulier  sur  le  Hoquet,  par 

M.  Loiii'Ka  et  .MIIcAVeil.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  an  X.\X,  p.  031,  3  avril  1914. 

La  compression  du  globe  oculaii'e  a  une  influence  particulièrement  efficace 
sur  le  hoquet,  qu’elle  supprime.  N.  11. 


Ht  U  DES  SPÉCIALES 
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270)  Rôle  des  Artères  Carotides  dans  la  Détermination  des  Lésions 
vasculaires  du  Cerveau,  avec  remarques  sur  certains  points  de 
leur  symptomatologie,  par  .I.-IIamsay  IIunt  (de  New-lork),  The  American 
Journal  of  ihe  Medical  Scioices,  vol.  CXLVII,  P-  704-713,  mai  1914. 

Le  but  de  Fauteur  est  d’attirer  l’attention  sur  ce  fait  que  les  altérations  des 
vaisseaux  du  cou,  et  plus  spécialement  les  lésions  occlusives  des  carotides, 
ont  un  grand  rôle  dans  la  détermination  des  phénomènes  d’insuflisancc  do 
circulation  dans  l’encéphale  et  môme  du  ramollissement  céréliral. 

Tuoma. 
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271)  Abcès  du  Cerveau  dû  au  Bacillus  coli  communis,  par  K. -P.  Iîern- 

STEIN  (de  New-York).  Medical  Itcconl,  n"  2237,  p.  219,  7  l’évricr  191 -i. 

f.e  bacillus  coli  intervient  rarement  dans  la  production  des  abcès  cérébraux. 
Ici,  l’abcès  était  consécutif  à  une  otite  à  coli-bacille,  mais  on  ne  sait  comment 
l'oreille  aurait  pu  s’infecter  de  ce  germe  autrement  que  par  voie  lymphatique. 

Thoma. 

272)  Dégénération  progressive  du  Noyau  Lenticulaire,  par  Chari.es- 
Kuwaui)  Nammauk  (lie  New-York).  Medical  Hecord,  12  octobre  1911,  p.  997. 

L’auteur  mentionne  les  cas  parus  depuis  l’importante  communication  de  Wil¬ 
son  ;  l’oliservation  nouvelle  qu’il  donne  concerne  un  jeune  homme  de  20  ans; 
les  symptômes  présentés  sont  ceux  sur  lesquels  Wilson  a  insisté. 

Tiioma. 

27:1)  Hémiplégie  extra-pyramidale,  par  Alfred  Gordon  (de  Philadelphie). 
Medical  Hecord,  12  décembre  1911,  p.  1002. 

11  s’agit  d’une  hémiplégie  organique,  survenue  dans  la  convalescence  d’une 
lièvre  ty|)boiile,  chez  un  homme  de  23  ans.  Cette  hémiplégie  gauche  est  aujour- 
d'hui  très  améliorée  et  les  paralysies  ont  à  peu  prés  disparu;  mais  la  contrac¬ 
ture  do  la  main  et  du  pied,  à  l’occasion  seulement  des  mouvements  volontaires, 
est  considérable  :  au  repos,  hypotonie  du  bras  et  do  la  Jambe  ;  exagération  des 
rotuliens,  [las  de  clonus,  pas  de  llabinski;  réllexes  abdominaux  et  crémasté- 
riens  conservés  des  deux  côtés,  réflexe  épigastrique  diminué  à  gauche,  atrophie 
des  muscles  des  membres  et  atroplpe  de  la  demi-face  du  côté  gauche.  Pas  de 
troubles  de  la  sensibilité.  Discussion  du  diagnostic  et  indication  d’une  possibi¬ 
lité  de  lésion  lenticulaire,  la  capsule  interne  étant  respectée.  'I’iioma. 

27  i  )  Le  Problème  du  Liquide  Céphalo-Rachidien  dans  la  Chirurgie 
intra-cranienne,  par  Charlrs-11.  Prazier  (de  Philadelphie).  Joarnal  of  lhe 
American  medical  Associalion,  23  Juillet  1911,  p.  287. 

Uevue.  L’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  fournit  des  données  intéressant 
le  diagnostic  et  aussi  des  indications  commandant  l’intervention. 


273)  Les  Réactions  Méningées  au  cours  de  l’Hémorragie  cérébrale 
latente,  par  IL  Oi'I'iîniiui.m  et  II.  Ci.érut.  Le  Hroijrês  médical,  an  XLII,  n»17, 
p,  19:t-19H,  23  avril  1914. 

L’hémorragie  cérébrale  développée  en  zone  muette  ne  donne  lieu  ii  aucun 
des  symptômes  habituels,  ne  se  traduit  que  par  des  signes  dilfus  d’irritation 
méningée  et  la  ponction  lombaire,  au  lieu  de  venir  éclairer  le  diagnostic  en 
montrant  un  liquide  hémorragique,  tend,  au  contraire,  il  l’égarer  en  fournis¬ 
sant  un  liquide  puriforme. 

Les  observations  de  Claude  et  Verdun,  de  Itendu  et  Flandin,  sont  des  exem¬ 
ples  de  faits  de  ce  genre;  Oppenheira  et  Clérct  donnent  un  cas  personnel 
démonstratif  dans  lequel  l’hémorragie  cérébrale  a  évolué  sans  se  manifester 
autrement  (|ue  [lar  des  symiitômes  d’irritation  méningée, 

Le  malade,  pendant  l’évolution  de  son  affection  qui  a  duré  neuf  Jours,  a 
constamment  présenté  des  symptômes  de  réaction  méningée  sans  aucun  phéno¬ 
mène  parétique  :  ni  paralysie  de  la  face,  ni  troubles  de  la  parole,  ni  phéno- 
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mène  d’amaurose  ou  d’hémianopsie.  I.’ahsence  d’aphasie  et  de  troubles  ocu¬ 
laires  est  d’autant  plus  digne  d’attention  nue  le  fojer  hémorragique  allleurait 
la  zone  de  Wernicke  et  qu’il  s’étendait  très  en  arrière  dans  la  région  rétro-len¬ 
ticulaire  ;  il  est  vraisemblable  que  l’extension  du  tojer  de  quelques  millimètres 
vers  la  face  externe  de  l’hémisphéro  ou  vers  la  région  occipitale  aurait  donné 
des  troubles  du  langage  dans  le  premier  cas,  de  l’hémianopsie  dans  le  second, 
mettant  ainsi  sur  la  voie  du  diagnostic  ;  en  l’absence  de  ces  symptômes,  l’hy- 
potbése  d’une  méningite  ou  d’une  réaction  méningée  était  seule  plausible,  chez 
ce  malade,  qui  présentait  de  la  torpeur,  de  la  céphalalgie,  de  la  raideur  du 
tronc  et  de  la  nuque  avec  signe  de  Kernig,  et  qui  ne  tarda  pas  à  tomber  dans 
un  coma  de  plus  en  plus  profond. 

Abstraction  faite  des  symptômes  d’irritation  méningée,  l’hémorragie  céré¬ 
brale  fut  donc,  dans  ce  tas,  absolument  latente  jusqu’au  dénouement;  chez  le 
malade  de  Claude  et  Verdun,  au  contraire,  on  vit  après  une  phase  purement 
méningée  survenir  des  accidents,  d’ordre  paralytique  :  légère  hémianopsie  laté¬ 
rale  droite,  puis  bémiparésie  droite  sans  participation  de  la  face.  Dans  l’obser¬ 
vation  de  Itcndu  et  klandin,  <i  la  phase  purement  méningée  succéda  également 
une  période  paralytique  avec  hémiplégie  gauche  s’accompagnant  de  parésie  du 
droit  interne  à  gauche. 

De  diagnostic  qu’il  avait  été  possible  do  rectifier  par  la  cliniiiue,  vers  la  fin 
de  l’évolution  morbide  dans  les  observations  de  ces  auteurs,  devait  donc  fata¬ 
lement  errer  Jusqu’au  bout  pour  le  malade  d’Oppenheim  et  Clérel.  Seule  une 
durée  plus  longue  de  la  maladie  avec  extension  du  foyer  vers  une  zone  plus 
active  ou  avec  production  d’un  sccoml  foyer  hémorragique  aurait  pu  permettre 
de  soupçonner  la  véritable  nature  des  accidents.  E.  Eeindkl. 

27fi)  Leucocytose  aseptique  du  Liquide  Céphalo-rachidien  avec  Syn¬ 
drome  Méningé  subaigu  au  cours  des  Hémorragies  Cérébrales. 
Xantochromie  et  Polynucléose,  par.!.  Amaudult  (de  Eaval)et  A.  Ckndhon 
(de  Nantes).  HuHelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  .\X  .\,  p.  706-771,  1"  mai  It.ll-i. 

Les  auteurs  ont  observé  deux  cas  d’hémorragie  cérébrale  qui,  pendant  leur 
évolution,  s’accompagnèrent  d’un  syndrome  méningé  suhaigu  avec  réaction 
leucocytaire  aseptique  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Il  s’agit,  dans  ces  deux  cas,  d’hémorragies  cérébrales  survenues  chez  des 
sujets  Jeunes,  qui  s’accompagnèrent  dès  le  début  de  signes  méningés  très  nets  : 
raideur  de  la  nuque,  Kernig,  lîrudzinski  Les  ponctions  lombaires  pratiquées  à 
plusieurs  repri.ses  montrèrent  dans  les  deux  cas  un  lic|uide  céphalo-rachidien 
jaune  ambré,  dont  la  collaboration  diminua  peu  à  peu  jusqu’à  disparition 
complète,  et  présentant  une  réaction  leucocytaire  considérable. 

Dans  la  première  ohscrvalion,  les  auteurs  ont  trouvé,  cinq  jours  après  le  début 
Je  l’hémorragie,  0X8  leucocytes  par  millimétré  cube,  108  dix-huit  jours  après, 
et  nu  bout  de  trente-cinq  jours,  41.  Le  culot  obtenu  i)ar  la  centrifugation  était, 
k  la  première  ponction,  composé  d’une  mince  pellicule  sanglante,  surmonté 
d’une  couche  épaisse,  puriforme.  Lors  des  ponctions  suivantes,  il  était  unique¬ 
ment  puriforme. 

La  formule  leucocytaire  évolua  dans  ce  cas  comme  dans  les  méningites 
bannies.  Polynucléose  exclusive  au  début,  puis  polynucléose  et  lymphocytose, 
enfin  lymphocytose  pure. 

Dans  le  second  cas,  le  premier  examen  du  liquide  céphalo-iachidien,  pratiqué 
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;ï  une  date  [ilus  rapprochée  du  début  de  l’hémorragie,  montra  un  liquide  rosé, 
ne  se  coagulant  pas  spontanément  et  donnant  par  centrifugation  un  culot  rouge. 
Dans  la  suite,  ce  liquide  se  modilia  peu  à  i)eu,  devint  ambré,  montra  une  réac¬ 
tion  leucocytaire  moins  marquée  que  dans  le  cas  précédent;  SO  éléments  par 
millimétré  cube  cinq  jours  après  l’hémorragie. 

Les  auteurs  ont  constaté  .'i  l’autopsie  une  hémorragie  enkystée,  et,  d’autre 
part,  l’absence  de  sang  sur  la  convexité  du  cerveau  et  l’absence  de  méningite. 

Les  auteurs  rappellent  les  faits  de  même  ordre  récemment  publiés,  qui  con¬ 
courent  à  démontrer  que  des  hémorragies  enkystées  jieuvent  s’accompagner,  au 
cours  de  l’évolution,  de  réactions  méningées  aseptiques  avec  ou  sans  transsu¬ 
dation  sanguine  <lans  le  liiiuide  céphalo-rachidien. 

Ces  réactions  méningées  se  rencontrent  également  dans  les  ramollissements 
de  l’écorce  cérébrale.  '  L,  FEi.NUEf,. 

277)  Rhumatisme  Cérébral  expliqué  par  une  Méningite  hémorra¬ 
gique  survenant  au  cours  d’un  Rhumatisme  articulaire  aigu,  par 

Ai.iikiit  ItoEUN  et  Loris  Lyo.n-C\en.  BnUeliiix  rl  Mhiioircxdc  la  Société  médicale  des 

Uojdlaux  de  Paris,  an  X.X.V,  p.  717-724,  24  avril  l!M4. 

Le  l■humatismc  cérébral  est  extrêmement  rare  ;  tous  les  cas  anciens  sont 

Le  cas  actuel  répond  à  la  ilescription  classique,  et  il  s’explique  anatomique¬ 
ment  [uir  une  |ioussée  lluxionnaire  méningée,  décelée  pur  l’étude  du  liquide 
céphalo-rachidien. 

On  .'issistii  chez  ce  malade  à  deux  crises  de  rhumatisme  artimilaire  aigu  ;  la 
pr(mii(''re  se  compliijua  de  phénoEiiénes  de  délire,  dont  l’ensemble  pourrait  être 
compris  sous  l’entité  morbide  du  rhumatisme  cérébral  et  de  phénomènes  ménin¬ 
gés;  dans  la  seconde,  il  se  [iroduisit  des  phénomènes  méningés  sans  délire. 

Les  l•echer(■hcs  de  laboratoire  ont  démontré  par  exclusion  que  la  méningite 
hémoi’ragii|uo  décelée  au  cours  du  délii'c  par  la  ponction  lombaire  était  bien  de 
nature  rhumalismale  et  avait  pour  cause  un  rhumatisme  articulaire  aigu  ;  elle 
expliquait,  il’autre  [lart,  le  syiEdroiiEc  clinii|ue  de  rlmmatisrne  céi'ébral. 


PROTUBÉRANCE  et  BULBE 

278)  Compression  de  la  Région  Ponto-cérébelleuse  gauche,  par 

L.  (lAi.E.iAiEO  et  I''E':ee.\ani)  Licvy,  llallel.ins  et  Mémoires  de  la  Société  medicale  des 
lloiiitaa.r  lie  Paris,  an  X.W,  p,  Ifi-lOI,  28  janviei'  1!)14. 

Le  mal.'iile  offre  tous  les  signes  locaux  El’une  compression  de  l’arEgle  ponto- 
cei’cludUMi X avec  un  minitiEUfJi  de  sympli’tmes  de  compressioEE  géEEéfale, 

C’est  EEiE  hoEEiEEie  (le  .')()  ans,  [)ar;iissant  imIerEErEo  de  toEEte  tare  arEtéricEEre  ; 
chez  IeeI  sejeeI  (epieîee'ees  successivcEEECEEt  des  troEddes  de  I’oeeIc  du  (EE'Eté  guEEcbe, 
bienlE'Et  SEEivisde  p.-Ecalysie  des  Vl",  I \',  \«,  \|",  Mb,  V"  et  VII"  paires  gaEEches. 
(-es  idECEEOEEEEUEeS  [EE'E  EgE'EESsi  I S  EEe  SC  SOEE  t  J  ain.'E  is  acCOEEEpagEECS  de  sy  EElptoEEieS  encé- 
jdEali(|EE(Es,  CEE  dehoE's  de  la  céph.'Elée  occi|)ito-sinci[Eit,'Elc  et  d’uEE  raleEEtisscEEEerEl 
très  relatif  eIee  [eoeeIs,  (jui  b.'Et  de  (iO  à  (KJ  et  70. 

Lee  première  idée  (|EEi  vient  à  l’espE-it  est  évideEtiEncEEt  ceeIIo  d’EEne  coEnpE'cssioEE 
de  l’aEEgle  poEEtE(-céE’E''belleux,  bicEE  (|u’il  EE’y  ait  cee,  Jees(|ee’ei  présoEEt,  aEEC.EEn  des 
sigtEcs  d’hypertcEEsioEE  intracraEEieEEEEO  (jEEi  aec.oEEEpagEEent  en  géEEéral  les  lEEEEiesEE-s 
de  celte  région. 


ANALYSES 


225 


Il  semble  donc  qu’on  est  en  présence  d’une  néoplasie  de  l’angle  ponlo-céré- 
belleux,  dite  encore  tumeur  de  l’acoustique.  Si  celte  dénomination  au  nom  de 
l’anatomie  pathologique  peut  être  dans  quelques  cas  contestable,  il  semble  bien 
qu’elle  s’impose  au  point  de  vue  clinique,  où  toujours,  et  souvent  en  première 
ligne,  le  nerf  de  la  \'U1"  paire  est  louché. 

En  dehors  de  l’atteinte  rapide  de  huit  paires  crâniennes,  paralysées  dans 
l'espace  de  trois  mois,  il  paraît  intéressant  d’insister  sur  l’absence  possible 
de  stase  pai)illaire  dans  les  lésions  ponto-cérébelleuses.  Malgré  l’écbec  d’un  trai¬ 
tement  mercuriel  intensif,  les  auteurs  s’abstiendront  de  faire  opérer  le  malade. 
La  simple  décompression,  elle-même,  à  volet  occipital,  avec  ou  sans  incision  de 
la  dure-mère,  ne  |)araît  pas  recommandable,  puisque  les  deux  seules  indications 
opératoires,  la  céphalée  qui  reste  modérée,  et  la  stase  papillaire  qui  ne  s’est 
pas  encore  manifestée,  ne  commandent  pas  semhlahle  ligne  de  conduite. 

E.  Fki.ndkl. 

MOELLE 

27!»)  Poliomyélite  diffuse  avec  début  par  des  Troubles  Sensitifs 
isolés,  par  Si.MONiN  et  E.  Hay.mo.nd  (du  t’al-de-Grilce).  Bulletins  et  Mémoires  de 
la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.XX,  p.  627-();tl,  d  avril  1914. 
Communication  d’un  cas  se  rapprochant  beaucoup  de  ceux  de  MM.  Netter  et 
Levaditi.  Il  est  remarquable  par  la  diffusion  extrême  du  virus,  qui  a  atteint 
toute  la  hauteur  et  toute  Eé[)aisseur  de  la  moelle;  les  reliquats  de  celte  méningo- 
myélito  dilfusc  n’en  sont  pas  moins  minimes.  E.  Eeinjikl. 

280)  Myélites  aiguës  diffuses  et  Myélites  transverses  causées  par 
l’Agent  de  la  Paralysie  infantile,  jiar  Aii.noi.u  Nettkii  et  C  LevAniTr. 
Hattetins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Ilopilaax  de  Paris,  an  XXX,  p..570- 
584,  27  mars  1914. 

La  communication  actuelle  a  pour  objet  de  démontrer  qu’un  certain  nombre 
de  cas  évoluant  sous  le  tableau  de  la  mjélite  diffuse  aigué  peuvent  être  imputés 
à  la  poliomyélite. 

Les  auteurs  donnent  quatre  observations  de  myélite  aigué  recueillies  à  un 
moment  où  la  poliomyélite  antérieure  présentait  une  fréquence  insolite;  ils 
dégagent  les  caractères  communs  do  ces  cas  dont  le  rapprochement  avec  la 
poliomyélite  il  type  de  paralysie  ascendante  aiguë  de  Landry,  fréquente  au  cours 
de  l'épidémie  actuelle,  s’imposait.  Dans  un  cas  ils  ont  pu  reconnaître  expéri¬ 
mentalement  que  le  sérum  du  sujet,  après  terminaison  de  la  phase  aiguë,  était 
doué  du  pouvoir  de  neutraliser  le  virus  poliomyélitique. 

Le  travail  actuel  établit  donc  que  le  virus  de  la  paralysie  infantile  peut  pro¬ 
voquer  chez  l'homme  les  synqitômes  de  la  myélite  aigui'  diffuse. 

Celle  conslalation  légitime  les  essais  thérapeutiques  consistant  dans  l’injec¬ 
tion  intrarachidienne  de  sérum  de  sujets  anciennement  atteints  de  paralysie 
infantile.  E.  Eeinoel. 

281)  Myélite  aiguë,  secondaire  à  un  Abcès  périrectal,  développée  peu 

d’heures  après  un  sèvère  Refroidissement,  par  William-C.  Simli.eii  (de 
Philadelphie),  Jmirnal  of  the  American,  medical  Association,  51  octobre  1914,  p.  15i(i. 
Discussion  concernant  l’inllucnce  du  froid  et  d’autres  causes  sur  la  détermi¬ 
nation  des  myélites.  Dans  le  cas  actuel  il  a  certainement  agi  en  déjirimant  la 
résistance  de  l’organisme  et  du  système  nerveux.  Tiiüma. 
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282)  Sclérose  en  Plaques  aiguë  et  Troubles  Visuels  concomitants,  par 

Füstuh  Kknnkijy  (de  Ncw-Vork).  Journal  of  tlic  American  medical  Aasociaiion, 
5  décembre  lOd  i,  p.  2001. 

Relalion  de  plusieurs  cas  atypiques  et  éludé  sur  la  patliogénie  de  la  sclérose 
en  plaques;  l’auteur  fait  jouer  un  grand  Vôle  à  l’œdème,  notamment  dans  la 
détermination  des  troubles  visuels,  -jui  sont  fréquents  et  apparaissent  quelque¬ 
fois  de  façon  très  précoce.  Tiioma. 

283)  Sclérose  en  Plaques,  sa  fréquence  comparée  à  celle  d’autres 
Maladies  organiques.  Étiologie  et  Pathogenèse.  Types  et  Dia¬ 
gnostic.  Causes  et  Traitement  Étude  clinique  de  91  cas,  par  .Iosepii 
Coi.M.Nsfde  .New-York)  et  Edmi  .m»  IIakiiii  (de  Cincinnati).  The  American  Journal 
of  lhe  medical  Sciences,  vol.  C.XLVIll,  n"  i,  p.  ■iOri-520,  octobre  lOl  i. 

Travail  d’ensemble.  Pour  les  auteurs  la  sclérose  en  plaques  serait  moins 
fréquente  en  Amérique  qu’ailleurs,  ce  (pii  ne  tient  qu’en  partie  à  la  difliculté  de 
la  reconnaître  à  ses  débuts  et  de  diagnostiquer  ses  formes  irrégulières.  Le  Ivpe 
classicpic  de  Charcot  se  voit  rarement. 

Le  traumatisme,  le  surmenage,  les  intoxications,  les  crises  biologiques,  les 
chocs  moraux,  etc.,  ne  jouent  ((u’une  part  contributive  dans  le  dévelofipement 
de  l’affection;  celle-ci  doit  être  regardée  comme  une  dégénération  parenchyma¬ 
teuse  par  effet  d’une  toxine  circulant  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

On  ne  saurait  classer  les  cas  en  groupes  rigides  ;  néanmoins  on  peut  considé¬ 
rer  une  forme  paréto-spasmodique,  un  type  alaxiipie  et  un  type  hémiplégique. 

Le  meilleur  moyen  de  diagnostic  différentiel  est  l’étude  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien;  le  Wassermann  est  toujours  négatif;  le  nombre  des  leucocytes  est 
plus  petit  (|uc  l.’)  et  il  n’y  a  pas  de  globuline  en  excès.  Tout  ceci  est  utile  pour 
éliminer  la  syphilis  cérébro-spinale. 

Les  rémissions  qu’on  observe  ipiehiuefois  sont  très  caractéristiques,  mais  il 
ne  faut  pas  s’en  exagérer  la  fréquence. 

L’absence  des  rédexes  abdominaux,  supérieurs  et  inférieurs,  est  un  signe  im¬ 
portant  pour  le  diagnostic.  Tiioma. 

28f)  Syringomyélie  consécutive  à  une  Infection  périphérique,  par 

(jKOIiues  (iiiii.i.Ai.N  et  Jean  Dt’liois.  Hullelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
llopilauxde  Paris,  an  X.X.X,  p.  «31,  3  avril  P.H  i. 

Présentation  d’une  syringomyélie  typique  paraissant  reconnaître  pour  cause 
une  infection  périphéri(|uc.  Celte  observai  ion  concerne  un  plombier  i|ui  s’in¬ 
fecta  la  main.  Dans  les  années  qui  suivirent  se  déveloiipérenl  des  panaris  mul¬ 
tiples  à  la  main  droite  çl  à  la  main  gauche,  puis  des  troubles  de  la  sensibilité 
survinrent.  Kn  4808,  cinq  ans  après  l’accident,  troubles  de  lamarche.  En  1909, 
arthropalhie  de  l’épaule  gauche.  Les  différents  troubles  moteurs  sensitifs  et 
tro|)hi(|ues  continuèrent  ensuite  à  évoluer. 

Actuellenieut  on  constate  des  troubles  lrophii|ues  mutilants  aux  deux  mains 
avec  chéiromégalie,  une  paraplégie  spasmodique  avec  signe  de  liabinski  bilaté¬ 
ral  et  trépidation  épileptoïde,  des  troubles  de  la  sensibilité  avec  dissociation 
syringomyélique  lypiiiue. 

Les  observations  de  syringomyélie  paraissant  consécutives  h.  des  lésions 
infectieuses  |iéri[ihéri(|ucs  sont  intéressantes  à  recueillir,  car  l’on  sait  combien 
cette  étiologie  possible  peut  avoir  d’importance  dans  la  jurisprudence  pour  le 
règlement  d’indemnités  à  la  suite  d'accidents  du  travail.  E.  Eeinuisi,. 
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285)  Les  Interventions  Chirurgicales  dans  les  Crises  Gastriques 
du  Tabes,  par  Louis  Sauve,  Proyrcs  médical,  an  XLII,  n»  18,  p.  205,  2  mai 
1914.  >  U  > 

Le  traitement  cliirurgical  des  crises  gastriques  du  tabes  soulève,  h  l’heure 
actuelle,  une  double  question  :  faut-il  opérer  les  crises  gastriques  du  tabes,  et 
si  certaines  crises  doivent  être  opérées,  par  quelle  intervention? 

L  auteur  est  d  avis  que  les  crises  douloureuses  graves,  fréquentes,  longues, 
cachectisantes  et  ne  manifestant  aucune  tendance  à  la  régression  spontanée 
d’une  part,  et  d’autre  part,  les  crises  subintrantes  constituant  un  véritable  état 
de  mal  gastrique  et  empêchant  toute  alimentation,  sont  les  deux  cas  dans  les¬ 
quels  non  seiilement  on  peut,  mais  on  doit  opérer. 

Une  fois  bien  posée  l’indication  opératoire,  faire  d’abord  une  opération  rela¬ 
tivement  peu  grave,  1  opération  de  Franke,  en  sachant  bien  qu’elle  prête  à  de 
fréquentes  récidives,  à  peu  près  en  même  proportion  que  les  succès.  Mais  les 
récidives  ne  se  reproduisent  généralement  qu’après  un  certain  temps,  quelques 
mois  en.mojenne,  qui  permettent  à  l’état  général  de  se  rétablir  d’une  façon 
parfois  inespérée.  Il  semble  donc  avantageux,  dans  un  premier  essai,  de  faire 
cette  opération  de  Franke. 

Si  la  récidive  se  produit  après  l’opération  de  Franke,  on  pourra  tenter  une 
opération  vraiment  radicale,  de  préférence  une  ligature  intra-rachidienne  de 
la  racine  postérieure,  ou  la  gangliectomie  de  Sicard  et  Desmarest. 

K.  Feindei.. 

280)  Réactions  Humorales  dans  le  Tabes  et  la  Paralysie  générale. 
Injections  sous-arachnoïdiennes  de  Néosalvarsan,  par  .Ieansei.me, 
Vkiines  et  Mauckl  Hi.ocn.  Hallelins  et  Mémoires  de  la  Sociélê  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  an  X.VLY,  p.  792-797,  12  décembre  1913. 

Les  signes  humoraux  ont,  dans  la  paralysie  générale  et  le  tabes,  un  caractère 
de  constance  remarquable. 

Chez  les  paralytiques  généraux,  le  sang  et  le  liquide  céphalo-rachidien  don¬ 
nent  toujours  une  réaction  de  Wassermann  positive  ,  au  plus  haut  point;  les 
auteurs  n  ont  jamais  observé  d’exception  à  cette  règle,  si  bien  qu’ils  émettent 
deux  aphorismes  ;  1“  si  la  réaction  de  Wassermann,  plusieurs  fois  recherchée 
dans  le  sérum,  est  négative,  le  diagnostic  de  paralysie  générale  n’est  pas  établi  ; 
2"  il  faut  se  méfier  du  diagnostic  de  paralysie  générale  si  le  Wassermann  n’est 
pas  positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien. 

Chez  les  tabétiques,  on  trouve  avec  la  même  constance  le  Wassermann 
positif  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  Là  non  plus,  il  n’est  pas  d’exception 
à  la  règle,  l’ar  contre,  dans  le  sang,  la  réaclion  peut  être  négative.  C’est  là  une 
grande  différence  sérologique  entre  le  tabes  et  la  paralysie  générale. 

Le  degré  de  l’hyperalbuminose  céphalo-rachidienne  a  également  un  certain 
caractère  de  fixité  dans  les  deux  maladies.  Dans  la  paralysie  générale,  il  dépasse 
en  général  l  gr.  60  pour  1000.  (Juant  au  taux  leucocytaire  rachidien,  on  peut 
le  voir  varier,  dans  la  paralysie  générale,  sous  l’inllnence  de  poussées  évolu¬ 
tives  ou  d’ictus;  dans  le  tabes,  sous  l’inlluencc  du  traitement  (Milian  et  Lévy- 
Valensi),  du  décubitus,  du  lieu  de  la  ponction  (Sicard  et  llloch). 

Ces  signes  humoraux  de  la  paralysie  générale  et  du  tabes  ont,  jusqu’ici, 
montré  une  grande  résistance  aux  traitements  habituels,  même  aux  arsenicaux 
à  doses  fortes  et  prolongées  par  voie  intraveineuse.  M.  Sicard  a  montré  qu’on 
peut,  chez  les  paralytiques  généraux,  avec  des  doses  énormes  et  prolongées  de 
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salvarsan  intraveineux,  voir  le  Wassermann  du  sang  devenir  négatif,  mais  que 
le  Wassermann  du  liquide  céphalo-racliidien  resie  irréductible.  Aussi  semble-t-il 
logique  de  porter  la  méilication  spécifique  plus  près  des  foyers  d’infection  par  la 
voie  sous-aracbnoidienne,  en  même  temps  qu’on  essaie  de  les  atteindre  par  la 
grande  circulation.  Comme  Wecbselmann,  Marinesco,  llavaul,  A.  Marie  et 
Levadili,  Jeanselme,  \'ernes  et  lilocli  ont  eriijilojé  le  néosalvarsan. 

Les  auteurs  exposent  leur  technique  ;  aux  doses  qu’ils  emploient,  les  injections 
sous-aracbnoidicnnes  de  néosalvarsan  sont  parfaitement  bien  tolérées;  elles  ne 
provoquent  pas  de  réaction  méningée  inflammatoire.  Leur  emploi,  trop  récent, 
ne  permet  pas  encore  de  rien  préjuger  en  ce  qui  concerne  une  amélioration  cli¬ 
nique  possible.  Mais,  bien  qu’elles  n’aient  pu  encore  modifier  la  réaction  de 
Wassermann,  ces  injections  ont  agi  manifestement  sur  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  ce  qui  encourage  à  les  continuer. 

I>es  auteurs  fournissent  les  données  concernant  cinq  tabétiques  et  quatre 
paralyticpies  généraux  qu’ils  traitent  depuis  deux  deux  mois  et  demi. 

M.  SiCAiiu  confirme  l’irréductibilité  du  Wassermann  céphalo-rachidien  chez 
les  paralytiques  généraux,  mais  non  chez  les  tabétiques.  Pour  lui,  chez  les 
paralytii|ues  généraux  non  traités,  on  peut  toujours  mettre  en  évidence  la 
double  reaction  :  rachidienne  et  sérique.  Après  traitement  intensif,  la  réaction 
séri(|ue  j)cut  être  réduite  cl  devenir  négative,  la  réaction  rachidienne  reste  irré¬ 
ductible. 

Chez  les  tahélii|ues  non  traités,  la  réaction  peut  à  la  fois  Caire  défaut,  quoique 
très  rarement,  dar.s  le  sérum  et  le  liquide  rachidien.  Quand  la  réaction  existe,- 
le  traitement  peut  la  réduire  aussi  hien  dans  le  sang  que  dans  le  li(|uide  rachi¬ 
dien,  mais  ]ilus  dillieilcmenl  dans  celui-ci  que  dans  celui-là. 

E.  Eeinuki.. 

287)  Note  pour  servir  à  l’étude  d’un  Traitement  du  Tabes  et  de  la 
Paralysie  générale  par  Injections  arachnoïdiennes  de  Sérum  hu¬ 
main  contenant  des  Anticorps  syphilitiques,  par  L.  lii'-.iiiiM.  et  P.  I)i  - 

iiA.Mi  (de  Lyon).  Hnllclins  ri  MémoireK  de  la  Suciélé  médicale  des  llopilaux  de  l'avis 
au  .\\\,  P  I01-I0:i,  2:t  Janvier  IhLi. 

Apres  avoir  essaye  il’agir  sur  le  tahes  et  la  paralysie  générale  par  le  traitement 
anlisy philitique  suivant  les  méthodes  usuelles,  on  est  arrivé  récemment  à  con¬ 
cevoir  et  à  iruitlre  en  muvre  une  thérapeutique  locale.  Des  injections  méningées 
soit  rachidiennes,  soit  crâniennes,  ont  ele  faites  avec  le  mercure  ou  l’arsenic 
(sous  torrne  de  salvarsan  ou  de  néosalvarsan).  Les  résultats  ont  été  médiocres. 
Ellis  et  Swift  ont  proposé  d’injecter  aux  malades  du  606,  dans  les  veines,  de 
recueillir  le  sérum  très  peu  de  temps  après  l’injection,  pensant  qu’il  s’y  serait 
formé  des  anlicorj)s,  et  d’injecter  ce  sérum  dans  les  méninges.  Sicard  a  injecté 
le  sérum  du  malade  recueilli  immédiatement  par  saignée  après  l’introduction 
intraveineuse  du  remède  d’Elirlic.h. 

(àis  procédés  donneront  peut-être  des  résultats,  mais  ils  scmhlent  appartenir 
plutôt  à  la  chimioihérapie  qu’à  la  sérothérapie.  Les  vrais  anticorps  ne  se  for¬ 
ment  que  plus  tardivement,  et  si  l’on  vent  s’en  procurer  dans  la  syphilis,  il 
parait  préférable  do  ne  saigner  le  malade  (luc  deux  ou  trois  Jours  a[)rès  l’injec¬ 
tion  intraveineuse.  C’est  en  parlant  de  ce  point  de  vue  que  MM.  liériel  cl  Durand 
proposent  de  tenter  l’application  de  sérum  humain,  en  attendant  une  sérothéra¬ 
pie  cahiuéc  sur  les  |irocédés  utilisés  habituellement  pour  la  diphtérie,  le  tétanos, 
la  méningite  cérébro-spinale. 
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Les  auteurs  ont  pensé  aussi  devoir  s’adresser,  comme  producteur  d’anticorps, 
non  au  malade  lui-même,  mais  à  un  syphilitique  venant  de  subir  une  poussée 
grave  (lue  le  salvarsan  a  fait  disparaître;  on  se  rapproche  ainsi  des  traitements 
qui  consistent  à  injecter  sous  la  peau  ou  dans  les  veines  d’un  pneumonique  le 
sérum  d’un  convalescent  de  pneumonie,  et  mieux  encore,  dans  les  espaces 
méningés  d’un  malade  atteint  do  méningite  cérébro-spinale  ou  de  poliomyélite 
aigue,  le  sérum  d’un  individu  guéri  de  ces  maladies.  Il  faut  choisir  enfin  un 
syphilitique  au  début  de  la  période  secondaire,  le  ^^’assermann  du  sérum  san¬ 
guin,  q.ui  indique  en  somme  la  présence  d’anticorps,  étant  beaucoup  plus  cons¬ 
tant  à  cotte  période  que  dans  le  tabes  ou  la  paralysie  générale. 

L.  Keixuhl. 

288)  Note  pour  servir  à  l’étude  des  Injections  arachnoïdiennes  dans 
les  Syphilis  Nerveuses  :  Injections  lombaires  et  Injections  intra¬ 
crâniennes,  par  L.  lîÉniEL  (de  Lyon),  liullcl.im  el  Mànoiivx  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  l[(iiiikiux  de  Paris,  an  .\.\1.\,  p.  980-1)80,  20  décembre  1913. 

Le  travail  de  M.  liériel  est  une  contribution  à  la  question  à  l’ordre  du  jour 
du  traitement  de  la  syphilis  nerveuse,  et  particulièrement  de  la  paralysie  géné¬ 
rale  par  les  injections  arachnoïdiennes,  soit  de  salvarsan  ou  de  néosalvarsan , 
soit  de  sérum  de  malades  ayant  reçu  du  salvarsan  intraveineux;  de  ]dus, 
M.  liériel  apporte  une  méthode  personnelle  d’injection  intracérébrale  bien 
tolérée. 

Ce  procédé  de  ponction,  par  la  fonte  sphénoïdale,  se  prati(|ue  sur  le  vivant, 
d’après  l’auteur,  aussi  aisément  et  pres(iue  avec  autant  de  chance  de  succès  que 
la  ponction  lombaire;  en  tout  cas,  on  peut  être  assuré,  avec  une  expérience 
suffisante,  de  ne  faire  courir  aucune  sorte  de  risque  à  son  malade.  M.  Bériel  a 
prali(iué  cette  intervention  plus  de  cent  fois,  sans  jamais  avoir  d’incidents;  elle 
est  faite  couramment  dans  son  service  :  elle  y  est  parfaitement  connue  et 
acceptée  des  malades;  il  n’a  été  nécessaire  qu’une  fois  d’employer  l’anesthésie 
chez  une  paralytique  agitée;  à  l’ordinaire,  les  patients  no  prennent  pas  d’autre 
précaution  que  pour  une  rachicentèse  ;  alors  même  que  la  ponction,  dans  quel¬ 
ques  cas,  a  été  suivie  de  biopsie  corticale,  les  malades  se  sont  toujours  levés 
aussitôt  après  l’intervention  et  ont  toujours  aussitôt  vaqué  à  leurs  occupations. 

Il  faut  aussi  noter  qu’une  injection  intracrânienne  assez  abondante  (20  centi¬ 
mètres  cubes)  est  très  bien  tolérée. 

Malgré  ces  bonnes  conditions  il  ne  semble  pas  que  la  thérapeutique  locale  de 
la  paralysie  générale  ait  jus(iu’ici  fait  montre  de  beaucoup  d’efficacité. 

E.  Eeindel. 

289)  Paraplégie  Spasmodique  Syphi'iitique  avec  ’Vitiligo  généralisé, 

par  (inoHGKS  (iuM.LAiN  ct  (iuY  Lauociik.  Ilalletins  el  Mémoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .\.\.\,  p  91-9.i,  23  janvier  1914. 

Le  vitiligo  reconnaît  des  causes  multiplffs,  mais  les  relations  de  cette  lésion 
cutanée  avec  la  syphilis  paraissent  indiscutables.  La  coexistence  du  vitiligo  avec 
des  8y[)hilides,  sa  présence  chez  des  sujets  ayant,  soit  de  la  leucoplasie  hucco- 
lingualc,  soit  un  signe  d’Argyll-Uobertson,  soit  des  symptômes  tahéliiiues 
frustes,  sont  des  arguments  qui  monlrenl,  sinon  lu  nature  sy philiti(ju(!  du  vili- 
ligo,  du  moins  son  développement  facile  chez  des  anciens  syphilitiques.  Cette 
notion  est  intéressante  à  connaître,  car  la  présence  d’un  vitiligo,  de  même  (|ue 
la  présence  d’une  leucoplasie  bucco-linguale,  peut  orienter  le  diagnostic  d’un 
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syndrome  douteux  vers  une  origine  syphilitique.  Tel  fut  le  cas  chez  le  malade 
présenté,  malade  (jui  e.st  atteint  <i’nne  paraplégie  spasmodique. 

On  ne  pouvait  aller  au  delà  du  diagnostic  de  myélite  transverse  sansl pouvoir 
spécifier  1  origine  exacte  de  cette  myélite  transverse.  La  présence  du  vitiligo 
survenu  il  y  a  quch|ues  années  et  s’étant  progressivement  généralisé  a  permis 
de  songer  à  la  possibilité  d’une  lésion  syphilitique  du  névraxe  ;  la  réaction  de 
Wassermann  positive  dans  le  sang  et  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  est 
venue  confirmer  d’une  façon  absolue  l’étiologie  déjà  présumée  par  l’existence 
du  vitiligo.  Mil  outre,  l’examen  du  liquide  céphalo-rachidien  a  montré  l’hyper- 
alburniriose  sans  lymphocytose,  dissociation  qui  peut  fort  bien  exister  dans  la 
syphilis  nerveuse  à  certains  stades  de  son  évolution. 

La  notion  des  rapports  du  vitiligo  avec  la  syphilis  peut  avoir  une  réelle 
importance  au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  à  instituer.  Dans  un  cas  sem¬ 
blable,  même  en  l’absence  do  la  réaction  de  Wassermann,  le  vitiligo  permet  de 
songer  à  une  syphilis  méconnue,  et  ainsi  d’instituer  un  traitement  mercuriel, 
ioduré  ou  arsenical  indispensable  pour  la  guérison  du  malade., 

E.  Fbindkc. 

2!)0)  'Vitiligo  et  Hérédo-syphilis,  par  O.  Cuouzo.x  et  Ch.  Foix.  Itullelins  et 
Mémnires  de  la  Société  médicale  dea  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  p.  780-783, 1"  mai 
d!H.i 

11  parait  souvent  y  avoir  rapport  de  cau.se  à  effet  entre  la  syphilis  et  le  viti¬ 
ligo. 

Le  cas  actuel  pose  la  question  de  l’origine  syphilitique  de  certaines  formes 
juvéniles  de  vitiligo  ;  il  s’agit  en  elTct  d’un  vitiligo  survenu  chez  une  jeune  fille 
dont  la  mere  prescrite  des  signes  évidents  de  syphilis  nerveuse  en  évolution 
(tabes  inci(iions)  ;  la  jeune  fille,  âgée  do  10  ans,  présente  les  stigmates  dentaires 
de  l’hérédo-syphilis  ;  son  vitiligo  est  apparu  à  Fàge  de  10  ans. 

M.  Mii.u.n  est  convaincu  de  l’origine  et  de  la  nature  syphilitiiiue  du  vitiligo; 
la  leucodermie  succède  à  des  lésions  érythémateuses  légères,  passant  souvent 
inaperçues  ;  la  mélanodermie  apparaît  au  contraire  comme  zone  d’exiension. 

E.  Fei.miki., 


MÉNINGES 


291)  Sur  la  valeur  de  l’Albuminose  Céphalo-rachidienne  dans  l’Ap¬ 
préciation  de  l’Hypertension  intracrânienne,  par  IIkniu  Ci.audk.  Hul- 
letins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXIX  n  807- 
870,  10  décembre  1913.  *' 

M.  Sicard  a  avancé  que  la  constatation  de  l’albuminose  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien  était,  au  point  de  vue  opératoire,  un  guide  plus  fidèle  que  la  mesure 
de  la  pression  au  moyen  du  manomètre. 

^  M,  (.lande  ne  saurait  [lartager  cet  avis,  car  il  n’y  a  pas  parallélisme  entre 
l’élévation  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  et  l’Iiy peralbuminose. 

Si  riiypcralbumiiiose  est  fréquente  dans  les  cas  où  il  existe  une  hypertension 
du  liquide  céphalo-rachidien,  elle  n’est  pas  constante;  l’élévation  du  taux  de 
l’albumine  ne  peut  donc  servir  à  établir  le  pronostic  et  commander  la  théra¬ 
peutique  de  préférence  à  la  constatation  de  riiypertension.  Enfin,  l’albuminosc 
cephalo-rachidicnnc,  se  rencontrant  dans  les  processus  inflammatoires  divers. 


ANALYSES 


231 


avec  ou  sans  éléments  histologiques  concomitants  et  notamment  dans  certains 
cas  de  méningite  séreuse  (Quinclce),  n’est  pas  un  sj'mptùme  pathognomonique 
de  l’h^ypcrtension,  liée  à  une  compression  d’un  pronostic  sévère,  telle  que  celle 
qui  résulte  d’une  tumeur  des  centres  nerveux.  La  réunion  des  divers  éléments, 
mesure  de  la  pression,  dosage  des  constituants  chimiques  et  examen  cytolo¬ 
gique,  est  nécessaire  pour  corroborer  un  diagnostic  et  confirmer  des  indications 
opératoires  qui  seront  commandées  avant  tout  par  l'examen  clini(|ue  du 
malade. 

M.  SiCAHD  a  bien,  en  effet,  et  à  plusieurs  reprises,  constaté  le  non-parallé- 
lisrne  de  l’hypertension  rachidienne  et  de  l’albumine  rachidienne.  Alais  il  con- 
finue  à  [lenser  que  l’hy pcralbuminose  rachidienne  constitue  un  .signe  de  plus 
grande  valeur  (|ue  celui  de  l’hypertension,  lorsqu’il  s’agit  de  préciser  les  indica¬ 
tions  de  la  craniectomie  dans  le  syndrome  d’hypertension. 

.  stase  papillaire  surtout,  ou  bien  la  céphalée  intense  et  persistante,  avec 
réaction  d’hyperalhiiminose  rachidienne  suffisent,  à  son  avis,  après  échec  du 
traitement  syphilitique,  à  légitimer  la  craniectomie  décompressive. 

E.  Feindel. 

292)  Deux  cas  de  Méningite  séreuse  localisée  de  la  Région  Cérébel¬ 
leuse  et  Protubérantielle  traités  par  la  Craniectonaie  décompres¬ 
sive,  par  lliîNHi  Claude  et  F.  Lkjahs.  Bulletins  et  Mémoires  île  laSor.iété  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.XIX,  p.  817-830,  12  décembre  1913. 

Ce.  constatation  d’un  syndrome  d’hypertension  intra-cranienne  soulève  un 
problème  de  diagnostic  extrêmement  délicat  lorsqu’il  s’accompagne  de  signes 
de  localisation  à  la  base  de  l’encéphale.  M.\l.  Claude  et  Lejars  citent  deux  cas 
de  ce  genre  où  il  semble  bien  s’etre  agi  de  méningites  enkystées  et  non  de 
tumeurs  cérébrales,  vu  que  les  malades  demeurent  guéris  huit  et  neuf  mois 
upros  une  simple  décompression;  c’est  de  guérison  qu’il  s’agit,  de  rétrocession 
complète  des  accidents. 

I^ans  le  premier  cas,  la  lésion  était  nettement  localisée  à  la  région  protubé¬ 
rantielle. 

•-expectative  n’était  pas  possible  en  raison  des  souffrances  de  la  patiente  et 
e  la  progression  manifeste  des  troubles.  On  pouvait  hésiter  et  reculer  d’autre 
part  devant  une  opération  radicale.  En  effet,  les  interventions  dans  la  région 
de  1  angle  ponto-céréhellcux  comportent  une  mortalité  énorme.  Même  dans  les 
Cas  heureux  où  l’on  a  enlevé  une  tumeur  bien  limitée,  on  a  observé  des  morts 
subites  sur  la  table  d’opéralion.  MM.  Claude  et  Lejars  n’ont  pas  cru  devoir  faire 
courir  au  malade  ces  risques  opératoires  et  ils  ont  préféré  recourir  à  la  craniec¬ 
tomie  pariétale  sans  ouverture  de  la  dure-mère.  Cette  intervention  devait  faire 
isparaitre  le.s  symptômes  qu’il  était  urgent  de  combattre,  et  il  était  possible 
ensuite,  si  cela  devenait  nécessaire,  d’exécuter  une  seconde  opération  dans  la 
cegion  occipitale,  ce  qui  eût  peut-être  entraîné  des  dangers  moins  grands  en 
’aison  de  la  décompression  exécutée  antérieurement.  L’évolution  favorable  des 
P  enomenes  a  suspendu  toute  action  thérapeutiiiue  nouvelle. 

C  est  peu  de  temps  après  que  le  second  cas  s’est  présenté  aux  auteurs.  Comme 
ans  le  précédent,  l’intervention  était  commandée  par  la  durée  prolongée  des 
coubles  cérébelleux  et  l’exacerbation  de  la  céphalée,  ainsi  que  par  l’imminence 
es  troubles  cardio-vasculaires  d’origine  bulbaire.  Mais  dans  ce  cas,  il  y  avait 
P  utôt  lieu  d’admettre  l’origine  méningée  des  accidents;  il  existait  un  antécé- 
ent  de  méningite,  et,  d’autre  part,  la  symptomatologie  revêtait  plutôt  l’aspect 


232 


IlEVUE  NEUHOLOGIQUE 


d’une  afl’ection  des  méninges  en  raison  de  la  douleur  de  la  nuque,  de  la  raideur 
de  la  colonne  vertébrale,  du  signe  de  Kernig;  il  est  vrai  (jue,  d’autre  part,  on 
rencontrait  tous  les  signes  de  la  série  cérébelleuse.  En  l’absence  do  réactions 
fébriles  et  d’infections  oto-rbi[io-pbai7ngée.s  antérieures,  on  pouvait  éliminer 
l’abcès  du  cervelet. 

En  raison  de  ce  qui  avait  été  obtenu  chez  la  première  malade,  il  fut  décidé  de 
combattre  d’abord  les  symptômes  d'hjpertension,  quitte  à  réserver  pour  une- 
date  ultérieure  l’intervention,  radicale.  Or,  dans  ce  cas  également,  on  assista  il 
la  disparition  progressive  de  tous  les  éléments  du  sjndrume  d’bjpertension  et 
du  syndrome  cérébelleux. 

M.  Si(„\Ro.  —  Oertaines  de  ces  méningites  cérébrales  dites  «  séreuses  enlijs- 
tées  »  [)euvent  être  consécutives  à  une  hémorragie  méningée,  même  lorsque  le 
début  a  été  |irogressif.  M.  Sicard  a  eu  l’occasion  d’observer  dans  son  service  un 
malade  âgé  de  45  ans,  soullrant  de  maux  de  tête  à  prédominance  gauche,  de 
vertiges,  d’algie  faciale  gauche,  d’une  bypoesthésie  des  trois  branches  trigé- 
mellaires  gauches,  et  diplo[>ie  légère  |>ar  parésie  du  moteur  oculaire  externe 
gaucho.  Il  n’y  avait  aucune  sérosité  (œdémateuse,  aucune  lésion  du  fond  de  l’cEil. 

La  maladi(!  avait  évolué  progressivement  dans  les  deux  premières  semaines 
et  était  stationnaire  depuis  deux  mois  environ.  Oomme  les  douleurs  du  trijumeau 
étaient  vives,  on  recourut  à  la  trépanation. 

Or,  l’o|iération  faite  par  .'il.  Itobineau  mit  à  jour  un  kyste  méningé,  caché 
sous  le  lobe  temporal,  avoisinant  la  face  antérieure  du  rocher  et  repoussant  le 
parenchyme  cérébral,  kyste  dont  la  grosseur  était  à  peu  près  celle  d’une  man¬ 
darine  a|datic.  Le  kyste  fut  vidé.  Le  liquide  examiné  donnait  la  réaction  de 
(Imelin.  Ou  y  décelait  aussi  une  réaction  légère  urobilini(iue.  Pas  d’hématie.  La 
guérison  fut  complète.  E.  Ekinuki.. 

2!)3)  Épendymite  séreuse  séquelle  de  Méningite  Cérébro-spinale. 

Syndrome  d’Hydrocéphalie  aiguë;  absence  de  Modifications  Papil¬ 
laires,  [la.r  L.  Lag.v.nk.  Halletiiis  et  Mnnoim  de  lu  Société  iiu'iliaili;  dnx  lliipil.iiii.v 

(le  an  .X\L\',  p.  H.S7-8i)b,  I!)  décembre  IDLî. 

Liiez  un  enfant  de  fi  ans,  atteint  d(3  méningite  cérébro-spinale  aigue  à  ménin- 
goco(|ues,  ra|iidemenl  jugulée  par  la  sèrotbernpie  et  cliniriuemcnt  guérie,  l’auteur 
a  constaté  l’aiiparition  d’un  .syndrome  d’by perlension  intracrânienne,  sans 
signes  méningés,  sans  fièvre,  i|ui  a  amené  rapidement  la  mort. 

Les  signes  d’hypertension  ne  s’accompagnaient  pas  de  modifications  pafdl- 
laires,  phénomène  assez  anormal  si  l’on  songe  à  la  précocité  et  à  la  constance 
admisesde  la  stase  papillaire  dans  les  compressions  cérébrales.  I.’explication  de 
ce  fait  est  ici  difficile  à  donner;  on  peut  [leut-ètre  invoijucr  la  courte  durée  de 
l’affection. 

La  ponction  lombaire,  après  avoir  donné  issue,  an  début,  à  un  li(|uide 
cèpbalo-raidiidien  normal,  très  hypertendu,  ne  [lermettait  bientôt  |)lus  que  d’en 
retirer  (|u<d(iues  gouttes  ;  elle  n’amélioi  ait  pas  les  signes  clinii|ucs.  Ses  résul¬ 
tats  laissaient  donc  supposer  iiue  le  [iroccssus  d’by  perlension  intra  cérébrale 
n’était  |ias  étendu  au  rachis. 

La  vérilical ion  nécrnpsiiiue  montra  des  lésions  bistologiiiues  parcellaires, 
disséminées,  subaigui's,  amicrobiennes  des  méninges,  de  répendyme  ventricu¬ 
laire  et  des  plexus  choroïdes,  avec  infiltrations  périva.'.culaires  dans  les  zones 
sous-épenily maires  et  altérations  des  cellules  nerveuses  des  zones  corticales  et 
péri-épendy maires  du  cerveau. 
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Co  [irocessus  indiquait  donc  que  l’infection  des  méningea  avait  été  plus  éten¬ 
due  et  plus  persistante  que  les  sif^nes  c.lini(iues  de  la  inéniiigite  initiale  ne  le 
laissaient  supposer,  et  que  des  lésions  nerveuses  multiples,  à  conséquences 
ultérieures  graves,  s’étaient  établies  insidieusement, 

Hans  cette  observation,  une  particularité  anatomique  de  localisalion  des 
adhérences  méningées  avait  permis  la  distension  rapide  et  énorme  des  ventri¬ 
cules  cérébraux,  réalisant  une  hydrocéphalie  aiguë.  De  tels  cas  sont  rares  et 
posent  de  difliciles  pr(d3lémes  de  thérapeutique;  là,  la  ponclion  ventriculaire 
seule  semble  pouvoir  être  tentée. 

Cette  observation  montre  en  somme  les  liens  qui  unissent  les  infections  des 
méninges  et  de  l’épendyme  aux  syndromes  d’hydrocéphalie  acquise  ou  de  pseudo- 
tumeur  cérébrale.  Mlle  constitue,  au  point  de  vue  clinique,  une  forme  remar¬ 
quable  par  son  acuité  et  la  rapidité  de  son  évolution.  E.  Feindiîl, 

294)  Un  cas  d’Épendymite  subaiguë  latente  Séquelle  de  Méningite 

Cérébro-spinale  aiguë  à  Méningocoques,  par  Ujeux  (du  \  al-de-firàce). 

Halleliits  cl  Mhiioircs  de  la  Société  iiiédiaile  des  Hôpitaux  de  [‘avis,  an  .WIX,  p.  918, 

26  décembre  1913. 

Cette  observation  se  superpose  assez  exactement  à  celle  de  M.  Lagane.  Comme 
6ans  ce  cas,  en  ell’et,  la  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  est  à 
1  origine  de  la  maladie,  ipii  doit  èti'o  con.sidérée  comme  une  séquelle  de  cette 
méningite  iirimordiale ;  l’iiydrocéplialie  était  ici  également  considérable,  la  dis¬ 
tension  des  ventricules  latéraux  énorme,  au  point  de  refouler  la-surface  externe 
‘tes  hémisphères  sous  la  <lure-môre;  les  ventricules  étaient  transformés  en 
eavité  close  et  le  li(|uide  contenu  en  eux  ne  trouvait  pas  d’issue  dans  les  espaces 
sous-arachnoidiens;  enliii,  comme  .M.  Lagane,  l’auteur  ne  voit  pas  de  théiapcu- 
tique  lacile  à  appliquer  dans  des  cas  semblables  et  il  ne  pense  pas  (]uc  la  cra¬ 
niectomie  décompressive  suflise  dans  ces  cas,  qui  sont  de  vrais  cas  de  méningite 
aei’euse  enkystée. 

Ecs  [loints  où  cette  observation  se  sépare  de  celle  de  M.  Lagane,  c’est  d’abord 
ta  longueur  de  la  survie  du  malade,  qui  a  supporté  pendant  dix  mois  cette 
hypertension  intra-épendy maire  considérable;  c’est  ensuite  la  lerminaison  par 
mort  subite,  à  la  manière  de  certaines  tumeurs  cérébelleuses  ;  il  est  à  croire 
enfin  que  chez  le  malade  les  signes  de  stase  papillaire  devaient  exister;  on  n’en 
n  pas  la  certituile  puis(|uo  la  fin  ra|)ide  du  malade  a  empêché  do  prati(iuer 
l’examen  du  fond  do  Pmil  ;  mais  la  parésie  pupillaire  et  la  diminution  de 
1  acuité  visuelle  constituaient  des  signes  au  moins  de  présom[)tion  de  cette  stase 
papillaire.  K.  Eki.noel. 

29;))  Méningite  Cérébro-spinale  chez  un  Nourrisson.  Guérison  par  le 

Sérum  antiparaméningococcique,  |)ar  l>.  Mé.NKTniicn  et  .1,  .\vkzou.  Bulle- 
et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .\.\\,  f).  45-53, 

16  janvier  1914. 

Ees  auteurs  ont  déjà  eu  l’occasion  de  rap[)ortcr  deux  cas  de  méningiles  céré¬ 
bro-spinales  causées  par  le  pararnéningoc.oiiuc  de  Dopter  ;  tous  deux  eurent  une 
issue  fatale.  Le  premier,  il  esterai,  ne  fut  traité  que  par  le  sérum  antiméningo- 
cocciiiue,  seul  en  usage  à  celle  épocpie,  et  ce  fut  l’insuccés  do  cette  médication 
qui  amena  à  rechercher  une  autre  cause  pathogène  que  le  méningoco(|ue 
‘commun. 

Ea  seconde  malade  fut  traitée  par  le  sérum  antiparaméningococcique;  il 
hevce  NEuiioLoaigiiu  16 


234  HEVUE  NKURor.ociQUE 

s’agissait  celte  fois  d’une  ailultc  dont  les  lares  organiques  multiples  expli¬ 
quaient  l'insuccès  de  la  médication  par  le  sérum  spécifique. 

Dans  le  fait  actuel  le  résultat,  au  contraire,  a  été  parfaitement  heureux,  et 
dans  des  conditions  très  démonstratives  de  l’activité  du  sérum,  puisque  c’est 
après  ré<'.hec  de  la  médication  par  le  sérum  antiméningococci(|uc  que  l’inter¬ 
vention  du  sérum  antiparaméningococcique  est  venue  amener  d’ahord  la  chute 
lirusque  de  la  fièvre,  puis,  en  queh|ucs  jours,  la  disparition  des  deux  principaux 
symptômes  morbides. 

dette  observation  vient  donc,  à  ce  point  de  vue,  confirmer  les  heureux  résul¬ 
tats  rapportés  par  Widal,  Méry,  Salin,  etc.  Kllc  est  d’autant  |)lus  [irohanlc  que 
le  très  Jeune  ége  du  sujet,  quatre  mois  et  demi,  pouvait  faire  craindre  une  sen¬ 
sibilité  [dus  grande  à  l’infection  en  cause. 

ha  première  injection  de  sérum  antiméningococcique  avait  bien  été  suivie 
d’une  chute  thermique  semblant  indiquer  une  action  favorable  de  la  médica¬ 
tion,  mais  cette  accalmie  ne  dura  point,  et  même  les  injections  suivantes  paru¬ 
rent  plutôt  aggravantes.  Un  sorte  qu’aprés  une  administration  prolongée  et  h 
doses  l'elativement  importantes,  50  centimètres  cubes,  chez  un  enfant  de  ([uatre 
mois  et  demi,  l’échec  de  la  médication  antiméningococcique  prouvait  manifes¬ 
tement  qu’elle  n’était  pas  spécifique  en  ce  cas. 

he  sérum  antiparaméningococcique  a,  au  contraire,  provoqué  une  cliute 
complète  de  la  tem|)éralure  dés  la  première  injection,  et,  avec  les  injections 
suivantes,  la  <lisparition  progressive  des  symptômes  méningitiques. 

Kn  vérité  l'on  a  vu,  (|ueh|ues  jours  après  la  cessation  des  injections,  se  pro¬ 
duire  une  réascension  thermique;  mais  celle-ci  fut  temporaire  et  céda  sans 
nouvelle  administration  de  sérum;  d’ailleurs  elle  ne  s’accompagna  pas  de  modi¬ 
fications  du  liquide  céphalo-rachidien,  et  ne  paraissait  pas  correspondre  il  un 
retour  offensif  de  l’infection.  Ce  qui  fut  d’ailleurs  bien  prouvé  dans  la  suite. 

I.os  auteurs  ont  pu,  en  effet,  constater  la  guérison  complète  et  sans  séquelles 
de  rinflammalion  méningée,  d’autant  (dus  remarijuablc  que,  vu  le  jeune  Age  du 
sujet,  ce  cas  constitue  certainement  l’un  des  plus  précoces  qui  aient  été  observés. 

l’armi  les  moyens  adjuvanis  du  traitement  s[)écifique  employés  pendant  la 
convalescence  et  au  moment  où,  |)ar  suite  d’un  dégoût  prononcé  pour  l’artincn- 
talion,  la  nutrition  de  ce  petit  malade  était  compromise,  on  s’est  particuliè- 
menl  bien  trouvé  de  l’emploi  des  injections  intrarectales  de  sérum  glycosé  il 
50  faites  goutte  il  goutte,  en  réglant  soigneusement  le  débit  de  l’aiipareil  il 
injection.  C’est  la  un  procédé  utile  pour  com[)cnser  les  entraves  ii l’alimentation 
résultant  de  vomissements  répétés,  ou  simplement  du  dégoût  éprouvé  [lar  les 
petits  malades  à  absorber  leur  ration  laidéc  quotidienne. 

.M.  Nkttkii.  —  L’observation  de  M.  .Ménétrier  est  très  intéressante.  Le  bon 
résultat  obtenu  justifie  incontestablement  la  pratique  à  laquelle  il  a  eu  recours. 

Cependant  le  sérum  anliparaméningococciqiie  n’a  été  utilisé  qu’aprés  l’ineffi¬ 
cacité  évidente  du  sérum  antirnéningococciiiue  injecté  plusieurs  jours  consécu¬ 
tifs.  C’est  même  plus  lard  encore  que  les  examens  bactériologiques  ont  montré 
que  la  méningite  n’était  pas  sous  la  dé|)cndnnce  du  méningocoque  classique. 
Les  choses  se  sont  généralement  passées  ainsi  dans  presque  tous  les  cas  de 
même  ordre  |)ubliés  jusqu’ici. 

Il  y  aurait  (jourlant  intérêt  à  traiter  dés  le  début  les  malades  avec  le  sérum 
convcnal)lc,  et  l’emidoi  d’un  sérum  polyvalent  visant  à  la  fois  le  méningocoque 
et  les  paraméningocoiiiies  [)crmetlrait  de  le  faire. 

Le  sérum  pré[)aré  en  Améri<|uc  paraît  répondre  à  ces  Indicalions.  Les  che- 
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vaux  qui  le  fournisseril  sont,  en  effet,  immunisés  au  moven  d'un  mélange  de 
plus  de  quarante  souclics  de  méningocoques,  dont  un  certain  nombre  différent 
beaucoup  du  méningocoque  typique.  Ce  sérum  américain  est  parfaitement  el1i- 
cace. 

M.  Dopter  ne  croit  pas  pouvoir  obtenir  un  sérum  polyvalent  par  cette  mé¬ 
thode.  Mai.s,  sur  la  demande  de  M.  Netter,  il  a  mis  à  sa  disposition  des  flacons 
renfermant  un  mélange  à  |)arties  égales  de  sérum  antiméningococcii|uc  et  de 
sérum  antiparaméningococciquc.  Depuis  un  an  au  moins,  M.  Netter  fait  usage 
(le  ce  sérum  mixte  avec  les  meilleurs  résultats. 

On  peut  craindre  que,  dans  ce  mélange,  la  quantité  de  sérum  visant  spéciale¬ 
ment  le  microbe  en  cause  soit  trop  faible.  1, 'expérience  montre  que  cette  crainte 
est  chimérique.  Cela  tient  surtout  l'i  ce  que  M.  Netter  injecte  systômatii|uement, 
trois  jours  con.sécutifs,  des  ([uantités  abondantes  de  sérum  :  20  à  30  centimètres 
cubes,  même  chez  les  nourrissons. 

Il  y  aurait  grand  intérêt  il  généraliser  l’emploi  de  ce  sérum  mixte  qui  met  à 
même  d’introduire,  dés  le  premier  jour,  dans  le  canal  rachidien  de  tous  les 
malades,  le  sérum  qui  convient.  M.  Fei.xuel. 


296)  A  propos  de  l’observation  de  Méningite  Cérébro-spinale  de 
Mm.  Ménétrier  et  Avezou,  par  Hali.é,  HuHelins  cl  Mêiiwii-es  de  ta  Sociclé 
médicale  des  llofiitaux  de  Paris,  an  X.\.\',  p.  140-151,  30  janvier  1014. 


-  Chez  un  enfant  de  9  mois,  une  méningite  suppurée  ii  diplocoques,  ayant  les 
Caractères  du  méningocoque,  allait  en  s’aggravant  depuis  cinq  jours,  malgré 
deux  injections  de  sérum  antiméningococcique;  il  a  suffi  d’une  première  injec¬ 
tion  de  sérum  antiparaméningococciiiue  pour  faire  tomber  la  température, 
enrayer  la  maladie  ;  en  tout  50  centimètres  cubes  de  ce  sérum  ont  amené  la 
guérison  complète. 

Cette  nouvelle  observation  montre  la  rapidité  d’action  du  sérum  antiparamé- 
uingococciqiie.  Elle  enseigne  en  outre  qu’il  faut  se  bâter  d’y  avoir  recours  si  le 
sérum  antiméningococcique  a  échoué.  E.  Fiîindkl. 


297)  La  Sérothérapie  de  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  A.  Oiitico.ni 
(de  Nancy).  Iliillelitis  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
au  .X.X.X,  p.  006-611,  27  mars  1914. 

Communication  ayant  pour  objet  do  montrer  la  bénignité  relative  de  la 
méningite  cérébro-spinale  dans  le  20”  corps,  grâce  à  la  sérothérapie  précoce, 
alors  que  les  autres  infections,  la  pneumococcie  en  particulier,  y  étaient  d’une 
Virulence  exaltée.  Néanmoins  la  sérothérapie  échoue  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  à  germes  associés. 

M.  DoPTEit.  —  L’association  du  pneumocoque  au  méningocoque  est  particu- 
lerement  grave  ;  quand  la  sérothérapie  est  appliquée  contre  les  cas  de  ce 
genre,  le  sérum  a  bien  raison  du  méningoco(iue,  qui  disparait  sous  son  influence, 
mais  il  laisse  intact  le  germe  associé,  qui  évolue  pour  son  propre  compte;  la 
mort  est  fatale  dans  cos  conditions. 

Aussi  a-t-on  pu  éprouver  queh|ue  surprise  de  voir,  en  certaines  villes  ou  gar- 
*'jsons,  une  mortalité  assez  élevée  par  méningite  cérébro-spinale,  malgré  la 
Sfiiothérapie  ;  mais  cha(|uc  fois  où  le  méningoco(|ue  était  à  l’état  de  pureté,  les 
applications  de  sérum  se  sont  montrées  très  efficaces,  même  en  des  cas  pour 
ainsi  dire  désespérés, 

11  y  a  lieu  d  insister  sur  les  associations  secondaires,  qui  constituent  pour  la 
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rendue  responsahle. 


3  dont  elle  ne  saurait  être 
K.  I'■KI^DIÎI,. 


s  processus 


idLS)  La  Ponction  du  Disque  intervertébral  :  incident  au  cours  de  la 

Rachicentése  chez  l’Enfant,  par  I>ikrre  Merle  (d’Arnicns).  Hallelins  et 

Menioirex  de  la  Sociidé  médicale  des  ll(mUaiu;  de  Paris,  an  \\\,  n  20  fé- 

vrici  lOli, 

Ci‘t  incident  est  sans  importance,  mais  il  convient  d’être  averti  de  sa  possi¬ 
bilité.  I,  auteur  n  avait  pu  d  abord  déterminer  la  nature  de  la  substance  gélati¬ 
neuse  issue  de  raiguille  lors  d'une  ponction  lombaire  chez  un  enfant  de  0  ans. 

IL  Keindul. 

ÜO!))  Craniocentése  et  Injections  sous-arachnoïdiennes  cérébrales, 

par.l  .Sm.ARij  et  Iîeii.ly.  liulletins  et  Mciiwires  de  la  Société  médicale  des  Ilopi- 

taa.r.  de  Paris,  an  .\\l,\,  p  8(il-N(!7,  10  décembre  1910. 

Les  injections  thérapeutiques  sous-aracbnoiiliennes  se  justifient  par  ce  fait 
que  la  perméabilité  méningée,  aussi  bien  à  l’état  normal  que  dans  1 
méninges  cbrnni([ues,  est  très  restreinte,  parfois  même  nulle 
subslamcs  médicamenteuses  intrniluites  dans  l’organisme  par  voie  extra¬ 
méningée. 

iM.  Sicard  a  donc  eberebe  à  réaliser  une  tbérapeutique  directe  de  la  .sj'philis 
du  nevraxe  par  les  injections  sous-araclinoidiciines  lombaires  de  mercure  et  de 
neosalvarsan.  .Mais  il  ne  semble  pas  que  les  résultats  thérapeutiques  aient  été 
très  fi’a|)|)ants,  tout  au  moins  en  ce  qui  concerne  la  paralysie  générale.  Il  n’a 
jamais  p  r,  par  ce  procédé,  amener  à  réduction  le  Wassermann  du  liiiuidc 
céplialo-rac.liidien. 

On  Ignore,  en  elïet,  si  les  0  à  ,5  milligrammes  de  néosalvarsan,  si  les  deux  à 
trois  dixiémes  de  milligramme  de  cyanure  de  mercure  qui  représentent  la  limite 
de  tolérance  de  la  cavité  sous-aracbnoïdienne  lombaire  peuvent,  à  ce  taux  for¬ 
cement  restreint,  atteindre  les  centres  nerveux  supérieurs,  même  si  l’on  a  le 
soin  de  placer  le  sujet  en  position  do  ’l’i-edenlenbourg,  imméilialernent  a[)rès 
l’injection  lombaire,  comme  le  demande  Itavaut. 

Ou  reste,  des  ex|(ériences  anciennes  chez  le  chien  avaient  montré  k  M.  Sicard 
qu  iipics  injection  lombaire  de  solution  d’encre  de  Chine,  les  particules  noires 
n  arrivaient  que  lentement,  plusieurs  jours  après  l’injection,  et  on  quantité 
inliine,  sur  la  corticalité  cérébrale. 

h  ensemble  de  ces  raisons  a  conduit  les  auteurs  à  utiliser  la  voie  directement 
cérébrale  et  à  timter  l’emploi  des  injections  sous-arachnoïdiennes  cérébrales. 

Sur  leur  demande,  M.  I.apointe  a  prati(|ué  chez  deux  paralytiques  généraux 
une  trèpanaUon  bilatérale  de  moyenne  dimension  (pièce  de  2  francs  environ)  à 
une  petite  distance  de  la  ligne  médiane,  au  niveau  de  la  partie  antéro  supé¬ 
rieure  des  lobes  frontaux.  Au  cours  de  rintervention  ont  été  injectés  sous  la 
méninge  cérébrale  10  centimètres  cubes  d'eau  chlorurée  simple  ii  5  pour  1000. 
Les  malades  se  sont  réveillés  normalement  sans  aucune  réaction.  Consécutive¬ 
ment,  après  eicalrisation  do  la  plaie,  rinjection  faite  ii  travers  la  brèche 
osseuse  de  la  même  quantité  , l’eau  cbloriiréc  poussée  au-dessous  do  la  méninge, 
à  un  demi-cenlimètrc  environ  de  [irofoiidcur,  en  pleine  substance  corticale,  fut 
parlaitement  tolérée,  et  tout  il  fait  indolore.  Aussi  M.M.  Sicard  et  Iteilly  ont-ils 
bientôt  procédé  à  l’injection  de  médicaments  antisyphilitiqnes.  Du  10  novembre 
au  l.’i  décembre,  un  paralytique  général  a  reçu  alternativcfqent  dans  la  région 
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frontale  droite  et  gauche  cinq  injections,  à  cinq  jours  d’intervalle,  dont  deux 
<Ie  cyanure  de  inerr.iircii  2  dixièmes  de  milligramme  dissous  dans  S  centimètres 
cubes  d’eau  chlorurée  à  5  pour  1000,  et  trois  de  néosalvarsan  à  3  milligrammes 
dissous  dans  la  même  quantité  d’eau  chlorurée. 

Ces  tentatives  ont  été  parfaitement  supportées  sans  la  moindre  réaction,  un 
jour  le  malade  ayant  même  continué  son  repas  momentanément  interrompu  au 
moment  de  l’injection  méningo-cérébrale. 

Parfois  la  température  s’élevait  de  5  à  6  dixiémes  de  degré,  mais  jamais  il 
n  a  été  noté  ni  céphalée,  ni  nausées,  ni  troubles  oculaires,  l*eut-être  le  cerveau 
des  paralytiques  généraux  est-il  particulièrement  tolérant.  1/un  des  sujets  est 
actuellement  manil'estement  amélioré. 

Ce  sont  là  les  deux  premières  tentatives  de  thérapeutique  antisyphilitique 
directe  par  injection  sous-arachnoidienne  cérébrale, 

Tout  récemment,  MM.  Levaditi,  A.  Marie  et  de  Martel  ont  repris  cette 
méthode. 

Ils  ont  eu  recours  chez  deux  paralytiques  généraux  à  la  trépanation  bilaté¬ 
rale  et  ils  se  sont  adressés  aux  mômes  régions  électives  cérébrales,  mais  ils  se 
sont  servis  d’un  sérum  salvarsanique  dont  l’injection  a  provoqué  chez  les  sujets 
de  très  vives  réactions. 

Il  est  de  toute  évidence  que  toutes  ces  tentatives  sont  de  date  trop  récente 
pour  que  l’on  puisse  formuler  une  appréciation  thérapeutique  à  leur  égard. 

Les  auteurs  décrivent  la  lechnique  à  suivre  pour  faire  de  l’injection  sous- 
arachnoïdienne  cérébrale  une  manœuvre  médicale.  Ils  rendent  compte  de  leurs 
expériences  sur  le  cerveau  du  cadavre  faites  en  vue  d’apprécier  la  diffusion  du 
liquide  injecté.  Les  données  anatomo-physiologii|ues  montrent  la  légitimité  de 
1  emploi  thérapeutique  de  la  voie  sous-arachnoïdienne  cérébrale,  notamment  en 
qui  concerne  la  paralysie  générale.  Une  preuve  évidente  de  son  efficacité  au 
cours  de  cette  affection  méningo-cérébrale  sera  donnée  le  jour  où  l’on  aura 
acquis  la  certitude  de  pouvoir,  en  dehors  de  l’amélioration  des  signes  cliniques, 
modifier  et  réduire  à  la  négative, chez  de  tels  malades,  la  réaction  de  W'as- 
aermann  du  liquide  rachidien. 

,  Icllc  méthode  d’injections,  sous-arachnoïdiennes  cérébrales  ou  cortico- 
cerébrales,  rendue  facile  par  la  craniocentèse  médicale,  sans  anesthésie  géné- 
*ale,  sans  l’aide  de  chirurgien,  sans  réactions  douloureuses,  trouvera  encore 
aon  appli(;ation  dans  le  traitement  de  la  méningite  cérébro-spinale  et  pourra 
permettre  également  de  reprendre  l’étude  des  injections  cérébrales  de  sérum 
antitétanique  au  cours  du  tétanos.  K.  |•KlNn^;l,.. 

dOO)  La  Ponction  Encéphalique  par  la  "Voie  Orbitaire  :  ses  applica¬ 
tions  cliniques  et  thérapeutiques,  par  U,  liÉmni.  (de  Lyon).  Itnllcüm  et 
Mimoiveii  da  la  Société  médicale  dca  llomlaiu  de  /'m-is,  an  X\\,  n.  137-1  it,  23  jan¬ 
vier  Ull.i.  ’  .  ’  J 

Les  rechercbcs  modernes  sur  la  [lathologie  méningée,  les  tentatives  de.  Ihéra- 
peuU(|uc  arachnoïdienne,  particuliérement  dans  la  paralysie  générale,  donnent 
®  mlérel  à  tout  ce  qui  touche  aux  voies  d’accès  sur  les  méninges  crâniennes. 
•■  auteur  rappelle  un  procédé  iju’il  emploie  depuis  plusieurs  années,  et  qui 
tonsistg  à  pénétrer  dans  la  cavité  crânienne  par  la  [lartie  externe,  effilée,  de  la 
e  sphénoïdale.  Il  est  aisé,  avec  un  peu  d’habitude,  d’aborder  ainsi  les  lacs 
ous-arachnoidiens  à  la  partie  antérieure  du  cerveau;  cette  ex[doratinn  est  tout 
anodine;  elle  ne  le  cède  en  rien,  pourrait-on  dire,  à  la  iionction  lombaire, 
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elle  est  presf|ue  plus  facile,  mais  il  faut  l’avoir  pratiquée  soi-même  pour  s’en 
rendre  compte. 

La  înétlioile  procède  de  ce  princi[)e  anatorniipié  :  chez  un  sujet  couché  regar¬ 
dant  droit  au-dessus  de  lui,  une  aiguille  [)artant  du  milieu  de  d’arcade  orbitaire 
superieui'e,  et  pénétrant  verticalement,  glisse  contre  le  plafond  de  l’orbite,  et, 
si  elle  est  maintenue  dans  le  plan  vertical.  Unit  par  aboutir  précisément  sur 
l'extrémité  efliléc  de  la  fente. 

L’auteur  donne  tous  les  détails  de  sa  technique,  insistant  sur  la  facilité  de  la 
ponction,  sur  la  possibilité  de  la  répéter  autant  de  fois  qu’il  en  est  besoin,  et 
sur  la  commodité  de  cette  voie  olferle  aux  injections  médicamenteuses. 

dlll)  Méningite  aiguë  à  Coli-bacille.  Évolution  vers  la  guérison.  Mort 

par  Épendymite  aiguë  suppurée,  par  Riiaii.i.o.v  et  I'ikhiuî  Mkiu.e 

(d’Amiens)  HalhUins  et  Mémoiren  do  lu  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 

an  .\.\  \.  p.  332-340,  20  février  19U. 

A  la  suite  d’une  fausse  couche,  origine  plus  que  probable  de  l’infection,  sur¬ 
vient  une  méningite  aigué  et  cette  méningite  est  causée  parle  coli-bacille  ou  un 
microbe  de  la  famille  du  coli-bacille,  comme  le  démontrèrent  clairement  les 
recberebes  baclériologi(iues.  Au  bout  de  dix  jours  environ  la  (iévre,  (|ui jusque-là 
s’etait  maintenue  entre  38'.')  et  30  degrés  au  plus  les  premiers  jours,  tombe  et 
n’atteint  plus  38  degrés.  L’état  s’améliore  de  façon  considérable.  Le  liquide 
céphalo-rachidien,  jus(|u’alors  purulent  ou  fortement  troublé,  s’éclaircit  rapide¬ 
ment.  La  formule  cjtologiquc  tend  à  la  Ijmpbocjtose  et  les  cultures  sont 
stériles.  Malgré  la  persistance  des  phénomènes  de  contracture  et  d’un  certain 
nombre  de  symptômes,  la  guérison  semble  pouvoir  être  escomptée.  Mais  la 
température  remonte  et  de  nouveau  atteint  et  dépasse  39  degrés  à  plusieurs 
re[>rises,  l’élat  général  s’aggrave,  les  vomissements  se  produisent  avec  plus 
d’intensité,  les  phénomènes  de  contracture,  le  rire  sardonique  persistent  et 
jiiômo  s’accentuent  et  la  malade  meurt  assez  brusquement.  A  l’autopsie  on 
constate  la  guérison  de  la  méningite  ((iresque  complète);  les  ventricules  céré¬ 
braux  sont  en  revanche  remplis  de  pus  :  les  parois  ventriculaires  soni,  dans 
toute  leur  étendue,  tapissées  par  une  épaisse  membrane  purulente,  ce  qui 
(explique  l’evoliilion  clinique  par  une  «  réitération  »  de  l’infection,  se  localisant 
dans  les  ventricules  cérébraux  après  avoir  guéri  dans  l’arachnoïde,  ce  qui 

l'in  dehors  de  la  rareté  des  méningites  où  le  réle  pathogène  du  coli-bacille  a 
])U  être  démontré  il’une  matiiére  vraiment  scientifique,  l’observation  actuelle 
jirésente  des  particularités.  Au  [loint  de  vue  bactériologique,  on  peut  faire  tout 
il  abord  une  remarque.  l’iusieurs  auteurs  ont  insisté  sur  l’étiologie  gastro-intes¬ 
tinale  de  certaines  hydrocéphalies  acquises,  et  en  particulier  Marfan  et  après 
lui  iMerklcn  et  Devaux.  Il  est  permis  de  se  demander  si  cette  étiologie  gastro- 
intestinale  ne  pourrait  justifier  un  rapprochement  avec  le  eas  actuel  et  faire 
supposer  que  le  coli-bacille  est  un  microbe  à  incriminer  plus  particuliérement 
dans  la  production  des  épendymites  cérébrales. 

11  faut  signaler  aussi  le  point  de  départ  utérin  très  probable  de  l’infection 
consécutive  à  une  fausse  couche  qui  rapproche,  à  ce  point  de  vue  étiologique, 
ce  cas  de  celui  de  Lemierre. 

Ce  qui  semble  surtout  particulier  et  ce  qui  mérite  de  retenir  le  plus  l’atten- 
lion,  c’est  l’évolution  de  la  maladie  bien  nette  et  facile  à  schématiser.  Une  pre- 
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micre  période  correspond  à  l’infeclion  méningée  et  comprend  les  vingt  premiers 
jours  ;  dix  jours  de  lièvre  entre  38"3  et  40  degrés,  avec  liquide  cépliulo-raclii- 
dien  purulent  ou  fortement  louclie,  et  dix  jours  ensuite  correspondent  à  la 
phase  du  déclin  avec  liquide  céphalo-rachidien  à  peu  prés  redevenu  limpide  et 
stérile.  Les  dix  derniers  jours  enfin  marquent  une  «  réitération  n  de  l'infection 
et  1  autopsie  a  montré  nettement  que  cette  recrudescence  ne  s’était  pas  produite 
dans  les  méninges,  mais  l)ien  dans  les  ventricules  cérébraux  et  qu’il  no  s’agissait 
plus  alors  de  méningite,  mais  hien  d’épendymite  aiguë.  E.  Ekindel. 

302)  A  propos  des  Épisodes  Méningés  tuberculeux  transitoires,  pré¬ 
sentation  de  malade,  par  Hauiuiîh.  Biiilclins  et  Méihoives  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  du  Paris,  an  .\.\\.  p.  252,  l’J  février  1914. 

Observation  d’un  enfant  de  8  ans,  tousscur,  qui  présenta  à  deux  reprises  des 
accidents  méningés,  la  seconde  fois  accompagnés  d’un  zona.  Ces  accidents 
paraissent  dus  à  un  ensemencement  méningé  léger.  Huit  mois  après,  l’enfant 
conserve  une  exagération  des  réflexes  rotuliens  et  achilléens. 

E.  I’eindel. 

30d)  Relation  de  quatre  cas  de  Méningite  Tuberculeuse  présumée, 
avec  arrêt  paraissant  définitif,  par  Chas. -G.  Browning  (de  Los  Angeles)’ 
Medical  Jlceord,  22  août  1914,  p.  323. 

lahleau  clinique  de  méningite  tuberculeuse  chez  4  sujets  longtemps  suivis 
après  cet  incident  morbide;  chez  l'un  d’eux  qui,  dans  la  période  aiguë  du  mal, 
avait  présenté  une  paraly  sie  bilatérale  de  la  111”  paire,  il  ne  reste  plus  qu’un 
très  léger  strabisme;  santé  générale  parfaite  (photos).  ïhoma. 

30^  Fièvre  Récurrente  et  Syndrome  Méningé.  Épidémie  de  Fièvre 
Récurrente  en  Grèce  pendant  et  après  les  deux  guerres  de  1912- 
1913,  par  Ceorges-S.  Coskinas  (d’Athènes):  Bulletins  cl  Mémoires  de  la  Société 
medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  p.  772-780,  1"  mai  1914. 

l’endant  et  après  la  récente  guerre,  au  milieu  des  épidémies  multiples  qu’elle 
engendra,  on  vit  apparaitre  avec  assez  de  fréquence  la  fièvre  récurrente.  Coski¬ 
nas,  médecin-major  de  réserve  de  l’armée,  qui  a  pu  observer  des  nombreux  cas 
e  cette  maladie,  a  constaté  assez  souvent  l’existence  d’un  syndrome  méningé 
des  plus  nets  et  très  mal  connu  jusqu’à  ce  jour. 

Ce  syndrome  méningé,  accusé  parfois  au  point  de  faire  penser  à  une  ménin¬ 
gite  cérébro-spinale,  a  ceci  de  particulier  qu’il  ne  s’accompagne  pas  de  réaction 
eucocytaire  dans  le  liquide  céphalo-rachidien.  A  peine  trouve-t-on  de  l’albumine 
dans  CO  liquide  et  jamais  de  spirille  d’Obermeier.  Les  accidents  méningés  s’ob¬ 
servent  souvent  dès  le  premier  accès,  souvent  aussi  dans  les  autres.  La  coïnci¬ 
dence  de  l’ictère  léger  donne  aux  malades  l’aspect  de  ceux  dont  Guillain  et 
behet,  puis  Fiessinger  et  Sourdel  ont  tracé  le  tableau. 

I-e  pronostic  du  lyphus  récurrent  n’est  pas  aggravé  par  l’apparition  de  ce 

E.  Feinuel. 

30.j)  Les  Méningites  Ourliennes.  Étude  clinique  et  pathogénique, 

19u' Hôpitaux,  an  LXXXVII,  n”  34,  p.  349-354,  21  mars 


Hevue  générale.  L’auteur  précise  les  caractères  des  méningites  ourliennes  et 
montre  la  fréquence  des  manifestations  méningées  atténuées  dans  les  oreillons. 
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Ces  cornplic.itinn.s  méningées  des  oreillons  ne  semblent  pas  assombrir  nota¬ 
blement  le  pronostic  de  la  maladie;  elles  sont  d’une  bénignité  remarquable  et 
leur  terminaison  fatale  est  exceptionnelle.  Cependant  il  n’est  pus  illogique 
d’établir  quelques  réserves  au  sujet  de  leur  pronostic  éloigné  et  de  se  demander, 
avec  Cbauiïard,  si  elles  ne  peuvent  pas  déterminer  «  une  vulnérabilité  particu¬ 
lière  de  l’axe  cérébro-spinal  pouvant  se  traduire  par  des  accidents  ultérieurs  ». 

;iO(i)  Méningite  Syphilitique  à  Forme  Mentale,  par  II.  Ksciiuacii  (de 
Bourges),  llaltiHins  et  mémoires  de  la  SocAélé  médicale  des  llopilaiix,  l’aris,  an  .\.\I.V, 
p.  7.S7-7I)1,  1-2  décembre  lilld. 

L’intérêt  de  l'observation  réside  dans  l’éclosion  de  troubles  mentaux  cinq 
ans  a[)rés  l’apparilion  d’un  chancre  induré,  et  dans  la  juxtaposition  à  ces  mani¬ 
festations  psjcbiciues  d’un  syndrome  méningilique  complet. 

Les  troubles  psychiques  ont  été  dans  cette  histoire  les  phénomènes  prédomi¬ 
nants.  Le  changement  de  caractère,  la  tendance  ii  la  tristesse,  l’humeur  .sombre 
sont  en  première  date;  puis  on  assiste  à  l'apparilion  d’un  délire  tranquille  et  de 
crises  d’agitation.  Des  oublis  graves  lémnignent,  dans  les  phases  de  tranquillité, 
d’un  égarement  de  l’esprit.  Une  même  idée  fixe,  aberrante,  persiste  sans  cesse. 

Le  malaile  se  renferme  dans  le  mutisme  et  refuse  toute  nourriture.  Après  la 
période  d’amélioration,  il  conserve  un  tic,  un  air  soucieux;  il  garde  des  idées 
délirantes,  raisonne  tranquillement  à  faux;  il  subit  des  obsessions  im()ulsives 
(jui  déterminent  son  suicide. 

Des  signes  d’ordre  méningé  ont  accompagné  ces  troubles  démentiels  durant 
toute  leur  évolution.  Des  céphalées,  de  l’hyperesthésie  du  cuir  chevelu  existent 
dés  le  début.  Puis,  quand  ces  troubles  ont  atteint  leur  maximum  et  que  le 
malade  est  soumis  à  un  examen  médical,  on  constate  de  la  raideur  de  la  nuque, 
de  la  contracture  de  llexion  des  membres  inférieurs,  de  l’hyperalburninose  et  de 
la  lymphocytose  du  liquide  céphalo-rachidien.  La  méningite  a  porté  sur  plu¬ 
sieurs  mois;  elle  n’a  pas  déterminé  de  fièvre  continue.  Elle  a  donc  gardé  un’ 
caractère  subaigu. 

D  autres  sytnptômes  révélent  aussi  des  altérations  nerveuses.  La  rétention 
d’urine  au  plus  fort  de  la  maladie;  plus  tard,  l’exagération  inégale  des  réllexes 
rotuliens,  les  douleurs  à  type  radiculaire  dénoncent  utie  atteinte  de  la  moelle 
et  de  ses  racines.  L’ébauche  d’Argyll-Mobcrtson,  le  ptosis  intermittent  cons¬ 
tatés  dans  la  phase  de  déclin,  sont  en  ra[)porl  avec  une  lésion  des  nerfs  de  la 
base  ou  des  noyaux  encéphHli(|ues. 

Tous  les  phénomènes  du  début  rétrocédèrent  par  le  traitement  mercuriel; 
mais  il  resta  des  séquelles  p.sychiques  rnéningitiques  et  cérébro-spinales. 

AJoufé  aux  observations  de  .lacquin,  de  .Marie  et  de  lieaiissart,  le  cas  actuel 
confirme  l’existence  d  une  variété  spéciale  de  méningite  syphilitique  (|ui  se  tra¬ 
duit  par  (his  signes  psyidiiijnes  prédominants  et  accessoirement  par  des  syinp- 
témes  méningitic|ues.  p; 

307)  Méningite  Saturnine  et  Réaction  de  Wassermann,  par  OE  r  riM;i:ii, 
P.-L.  Mahiu  et  Baro.n.  Iliilletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Honitaiu:  du 
Paris,  an  \\.\,  p,  diO-d.'ü,  20  février  i0\i. 

L’observation  concerne  un  homme  dénué  de  tout  antécédent  et  de  tout 
stigmate  de  syphilis  qui,  à  la  suite  d’une  imprégnation  mas.sivc  et  brutale  par 
le  plomb,  présente  toute  une  série  de  symptômes  attirant  l’attention  du  côté  du 
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système  nerveux  :  anesthésie  intense,  diminution  considérable  de  la  force  mus¬ 
culaire  sans  paralysie  vraie,  abolition  des  réflexes  tendineux  et  douleurs  diffuses 
dans  le  tronc  et  les  membres,  sans  contractures.  Une  ponction  lombaire  montre 
une  légère  réaction  méningée,  faible  lymphocytose  et  hyperalbuminose  accen¬ 
tuée,  mais,  fait  inattendu,  la  réaction  de  Wassermann,  effectuée  suivant  une 
tecbni(|ue  rigoureuse,  est  franchement  positive  dans  le  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  aussi  bien  que  dans  le  sérum. 

hue  syphilis  latente  pouvait  être  admise;  mais  un  nouvel  examen  des 
humeurs,  pralicpié  alors  que  les  syraplomcs  avaient  totalement  disparu,  vint 
montrer  la  disparition  de  la  réaction  de  Wassermann,  ainsi  que  celle  de  la 
lé'mphocytose  et  la  diminution  de  l’hyperalbuminose  céphalo-rachidienne.  La 
fugacité  de  la  réaction  de  Wassermann  et  le  retour  simultané  à  la  normale  du 
liquide  cérébro-spinal  rendait  insoutenable  l’hypothèse  de  l’origine  syphili- 
fique  des  accidents. 

_  Le  Wassermann  positif  a  déjà  été  noté  pour  le  sérum  des  saturnins,  mais 
c  est  la  première  fois  qu’il  l’est  pour  le  liquide  céphalo-rachidien. 

La  conclusion,  c’est  qu’une  réaction  de  Wassermann  positive  au  cours  d’ac¬ 
cidents  saturnins  ne  permet  [)as  de  conclure  à  leur  origine  syphilitique. 

L.  Fki.nukl. 

•108)  Saturnisme  et  Réaction  de  Wassermann,  par  Sicaiiu  et  Keilly. 

JiuUeliits  el  Mémoires  de  la  Sociélé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.\.\,  p.  354- 

35C,  20  février  1914. 

Les  auteurs  n’ont  jamais  noté  de  réaction  de  Wassermann  positive  chez  des 
sujets  atteints  d’intoxication  saturnine  aiguë  ou  chronique  sans  antécédents  de 
Sé'pliilis. 

Par  contre,  chez  les  saturnins  qui  présentent  le  syndrome  d’une  paralysie 
Sçnérale  classique,  le  Wassermann  est  positif  dans  le  sang  et  le  liquide 
cephalo  rachidien,  mais  le  plomb  ne  saurait  être  rendu  responsable  ni  de  cette 
leaction  humorale,  ni  des  accidents  cliniques. 

Au  même  titre  (|uc  le  traumatisme  ou  l’alcoolisme,  par  exemple,  le  plomb 
peut  bien  être  une  cause  occasionnelle,  mais  il  ne  saurait  à  lui  seul  revendi¬ 
quer  la  responsabilité  du  processus  de  paralysie  générale.  En  réalité,  il  ne  s’agit 
pas  de  paralysie  générale  saturnine,  mais  de  paralysie  générale  syphilitique 
évoluant  chez  des  saturnins.  E.  Fei.ndkl. 

•Lj9)  Les  Hémorragies  Méningées,  par  U.  Iîahthélemy.  Proyres  médical, 
an  XLIl,  n“  19,  p.  217-225,  9  mai  1914. 

Les  hémorragies  méningées  sont  assez  disparates,  et  cola  résulte  surtout  de 
la  présence  do  la  dure-mère. 

loulelois,  la  coexistence  fréquente  d’hémorragies  sus  et  sous-duralcs,  les 
ormes  de  transition  entre  la  pachy méningite  et  les  hémorragies  dites  spon¬ 
tanées,  la  propagation  prcs(|uo  constante  des  épanchements  crâniens  à  la 
cavité  rachidienne,  les  bons  résultats  que  donne,  dans  la  plupart  dos  cas, 
a  ponction  lombaire,  pour  le  diagnostic  et  le  traitement,  les  indications  opéra- 
oiies  de  plus  en  plus  nombreuses  permettent  néanmoins  d’en  faire  une  proli- 
ahle  etude  d’ensemble. 

L  est  ce  qu’a  réalisé  l’auteur  dans  son  excellente  mise  au  point. 
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NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

y  10)  Emploi  de  l’Injection  d’ Alcool  dans  la  Névralgie  faciale  et 
d’autres  Névralgies,  pai'  Wilkhed  IIarius  (de  Londres),  Journal  oj  lhe.  Atru- 
ricaii  medical  Associalioa,  14  novemljre  1014,  p.  1725. 

Exposé  de  la  méthode  d'injection  d’alcool  dans  le  ganglion  de  Lasser  employée 
par  l’auteur,  et  qui  lui  a  donné  les  meilleurs  résultats  dans  plus  de  soixante 
cas.  Tiioma. 

:ill)  Zona  avec  Paralysie  faciale;  Troubles  Trophiques  et  Sensitifs 
de  la  Muqueuse  Linguale,  par  Eémx  Kavio.no  et  IIeniiy  l'oiuAt];r.  Ilallo- 
liiu  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  l’aris,  an  XXX  p  .S47-850 
8  mai  1014. 

Il  s’agit  d’un  fait  curieux,  suivi  de  manifestations  cliniques,  les  unes  assez 
rares,  les  autres  inédites.  Les  premières  sont  la  paralysie  faciale  et  les  troubles 
gustatifs  qui  coexistaient  avec  un  zona  de  la  (ace;  les  autres  correspondent  à 
quelques  troubles  trophiques  de  la  muqueuse  linguale. 

Un  garçon  de  15  ans  fut  pris,  il  y  a  deux  mois,  d’un  zona  de  la  face.  L’érup¬ 
tion  se  lit  il  gauche,  un  peu  en  avant  du  conduit  auditif  externe,  ii  la  hauteur 
de  l’articulation  tcmporo-maxillaire,  où  se  voyait  un  lai'ge  placard  vésiculcux. 
De  ce  placard  partaient  trois  branches  divergentes  d’éléments  érujitifs,  l’érup¬ 
tion  était  strictement  localisée  sur  le  territoire  sensitif  du  seul  maxillaire 
inférieur,  troisième  branche  du  trijumeau,  et  n’empiétait  pas  sur  le  territoire 
sensitif  des  deux  autres  branches.  Le  fait  mérite  d’être  signalé  puisqu’il  prouve 
que  l’éruption  peut  parfois  se  limiter  à  une  zone  sensilive  exactement  repérée. 

L’éruption  sc  lit  également  sur  la  muqueuse  buccale  gauche  :  face  interne 
des  joues,  gencives,  moitié  gauche  de  la  langue,  mais  les  vésicules  sc  crevèrent 
rapidement  et  furent  recouvertes  d’un  épais  exsudât  pullacé  et  purulent  très 
fétide.  La  salive  était  abondante,  mais  visi|ueuse,  comme  si  elle  provenait  sur¬ 
tout  des  deux  glandes  sous-maxillaire  et  snb-linguale. 

Le  zona  s’accompagna  des  douleurs  irradiées  classiques  :  sensations  de  brû¬ 
lures  profondes,  semblant  siéger  sur  le  maxillaire  inférieur  lui-même,  continues 
et  paroxysti(|ues  ;  dans  la  bouche,  ù  la  face  interne  de  la  joue  gauche,  et  sur  la 
langue,  mômes  sensations  douloureuses;  en  outre,  crises  de  névralgie  dentaire 
dans  toute  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur. 

Mais  à  ce  zona  s’ajoutaient  des  troubles  moteurs  fort  intéressants,  les  uns 
spasmodiques,  les  autres  [(arétiques  au  contraire.  Les  premiers  portaient  sur 
les  muscles  masticateurs  iiui  étaient  contracturés,  les  autres  sur  les  muscles 
innervés  par  le  facial  inférieur, 

La  paralysie  correspondait  au  facial  inférieur  :  ù  la  vérité  il  s’agissait  plutôt 
de  paresie  que  de  paralysie  :  légère  déviation  de  la  commissure  buccale,  dilli- 
culté  du  silllemcnt. 

L’évolution  du  zona  fut  classique;  la  desejuamation  laissa  quelques  cicatrices 
cutanées  ;  la  muqueuse  buccale  sc  détergea.  C’est  alors  que  l’on  put  étudier  les 
troubles  de  la  sensibilité  cutanée  et  muqueuse  et  les  troubles  trophiques  de  la 
langue. 

Sur  la  peau  du  visage  correspondant  au  siège  de  l’éruption,  c’est-ù-dire  sur 
tout  le  territoire  du  nerf  maxillaire  inférieur,  il  y  avait  une  dissociation  syrin- 
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gomyélique  foi'L  nelle  de  la  sensibilité.  Celte  dissociation  s’observait,  quoique 
moins  nclle,  sur  la  portion  gauche  de  In  muqueuse  buccale,  correspondant  au 
territoire  innervé  [uir  le  nerf  maxillaire  inférieur,  et  sur  toute  la  moitié  gauche 
de  la  langue.  En  outre,  sur  cette  même  moitié  de  la  langue,  la  sensibilité  gusta¬ 
tive  avait  disparu  ilans  les  deux  tiers  antérieurs  ;  le  malade  ne  discernait  pas  la 
saveur  du  sel,  du  chlorhjdrate  de  quinine,  du  sucre  appliqués  sur  cette  portion 
de  muqueuse,  E’odorat  était  normal,  il  n’y  avait  pas  de  trouble  de  l’ouïe,  comme 
cela  U  été  signalé  dans  quelques  observations  analogues, 

llonc  dissociation  syringomyélique  de  la  sensibilité  cutanée  et  muqueuse  et 
ûgueusic,  tels  sont  les  troubles  qui  accompagnaient  le  zona  et  la  paralysie 
faciale.  Keslent  les  troubles  trophiques.  Voici  en  quoi  ils  consistaient  ;  Dès  que 
la  muqueuse  buccale  fut  détergée,  on  remarqua  que  la  muqueuse  de  la  moitié 
gaucho  de  la  langue,  dans  ses  deux  tiers  antérieurs,  était  rose  vif,  presque  lisse 
et. brillante,  comme  dans  la  scarlatine,  sans  exsudât  à  sa  surface,  contrastant 
vivement  avec  la  moitié  droite  de  la  langue  encore  revêtue  d’un  enduit  saburral 
grisâtre,  Ees  mu(iueuscs  jugalc  et  gingivale  ne  présentaient  pas  le  même  con¬ 
traste,  En  somme,  l’éruption  du  zona  fut  suivie  d’une  desquamation  rapide  et 
complète  de  la  muqueuse  de  la  langue,  dans  sa  moitié  correspondante, 

loutes  CCS  complications  terminales  du  zona  facial,  parésie,  troubles  nutritifs 
et  trophiques,  disparurent  rapidement  en  quinze  jours  ;  et  actuellement,  doux 
mois  après  le  début  dos  accidents,  le  malade  ne  se  ressent  plus  d’aucun  de  ses 
accidents  zoslériims.  E,  Eei.ndkl. 

312)  Rhumatisme  polyarticulaire  aigu  localisé  sur  un  Membre 
atteint  d’une  Paralysie  récente  du  Plexus  brachial,  par  Geoiuses 
Ijiin.i.AiN'  et  Jean  Duiinis,  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
tic  Boris,  an  ,\  ,\  ,\,  p,  90,  23  janvier  1914, 

•liiez  ce  malade,  atteint  d’une  paralysie,  traumatique  du  plexus  brachial  droit 
est  apparu,  huit  ou  dix  jours  après  l’accident,  un  rhumatisme  polyarticulaire 
aigu  localisé  à  toutes  les  articulations  des  doigts  de  la  main  droite  ainsi  qu’à 
1  articulation  du  coude  de  ce  côté;  les  arthropathics  s’accompagnaient  de  gon- 
llemcnt,  d’oulémo  cl  étaient  très  douloureuses,  empêchant  tout  mouvement 
passif  provoqué  par  les  articulations, 

Eette  crise  rhumatismale  polyarticulaire  aiguë  s’améliora  en  une  dizaine  de 
jours  par  l’usage  de  l’aspirine,  et  actuellement  il  ne  subsiste  plus  de  douleurs 
ni  de  gonflement  articulaires. 

L’observation  do  ce  malade  est  un  bel  exemple,  au  point  de  vue  de  la  patho¬ 
logie  générale,  de  la  localisation  d’une  infection  dans  un  territoire  de  l’orga¬ 
nisme  dont  les  nerfs  ont  été  traumatisés,  E.  Eeinüel, 

3fd)  Paralysie  du  Plexus  Brachial  du  Type  Duchenne-Erb,  par 
L,  Lauoven.mî,  Progrès  médical,  an  XLII,  n“  Ki,  p,  180,  18  avril  1914, 

Leçon  avec  présentation  d’un  cas  de  paralysie  radiculaire  partielle  et  supé¬ 
rieure  du  plexus  brachial,  E.  Feindei.. 

314)  Une  Maladie  particulière  et  non  décrite  des  Nerfs  de  la  Queue 
de  cheval,  par  Eosteii  Kennkuy,  Chahi.es-A.  Elsheru  et  Ciiahi.ks-I.  LAMiiEin’ 
(de  New-York),  The  American  Journal  of  tlio  Médical  Sciences,  vol,  C,\L^’Il,p,G^5- 
«67,  mai  1914, 

Les  auteurs,  s’appuyant  sur  cinq  observation^,  donnent  la  description  ana- 
lomo-cliniquo  d’un  état  morbide  qui  parait  être  l'expression  d’une  névrite 
toxique  des  filets  de  la  queue  de  cheval.  Tiio.ma. 
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315)  La  Sciatique  d’origine  sacro-vertébrale,  par  H.  Fohestibr.  Sucièli-  de 
Médecine  de  Pnrk,  18  mars  1!)14. 

M.  Il,  l'orcslicr  expose  une  conception  de  la  palliogénie  sacro-verbale  de 
certaines  sciatiques. 

Certains  lumbagos  siègent  à  l’articulation  sacro-vertébrale  apoplij-saire  ; 
1  arthrite  de  cette  articulation,  (;n  réagissant  sur  le  nerf  lombo-sacré  situé 
immédiatement  en  avant,  délermine  un  syndrome  sciatique.  Cette  arthrite 
conditionnerait,  dans  certains  cas,  la  scoliose  sciatique;  souvent  méconnue, 
elle  serait  prise  pour  de  l’arthrite  sacro  ilia()ue,  qui  doit  être  exceptionnelle. 

E.  y. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE 


31b)  Insuffisance  Thyroïdienne  compensée  Contribution  à  l’étude 
des  Syndromes  Pluriglandulaires,  par  Cawadias  et  M.  Souitniii,.  Huile- 

mi’inoUrs  de  la  Socielc  mediatle  dea  liojiitaa.x  de  Paris,  an  \\\,  p.  207-2i;i, 

^  Ce  sont  les  glandes  ;i  sécrétion  interne  qui  président  au  développement  de 
1  organisme,  hiles  en  rcglent  les  trois  étapes,  l’ascension  des  premières  années, 
le  plateau  de  l’ége  viril,  la  régression  de  la  vieillesse.  Ou’un  trouble  glandu¬ 
laire  survienne  à  la  première  période,  l’ascension  s’arrête,  d’où  divers  troubles 
de  développement  ;  le  myxoulèrne,  l’infantilisme,  l’eunuchisme,  la  gérodermie, 
le  giganlisme,  le  syndrome  adiposo-génital. 

Mais  si  ce  trouble  survient  plus  tard,  à  la  période  de  plateau  de  l’âge  adulte, 
ce  plateau  sera  troublé,  la  descente  normale  de  la  vieillesse  sera  anticipée  et 
elle  se  présentera  avec  des  caractères  anormaux.  Pour  ces  derniers  cas  (infanti¬ 
lisme  réversif  de  Gandy,  syndromes  pluriglandulaires  de  Claude  et  Gougerot),  il 
y  aurait  peut-être  lieu  de  préférer  le  terme  de  sénilité  précoce  anormale,  qui, 
tout  en  étant  un  terme  clinique  et  non  pathogénique,  rend  compte  de  l’aspect 
vieillot  des  malades  et  des  autres  caractères  de  sénilité  qui  sont  leur  apanage 
Les  auteurs  ont  observé  un  homme  de  52  ans  qui  présentait  un  symiromc 
clinique  caractérisé  par  les  troubles  moriihologiques  suivants  ;  chute  des  poils, 
aspect  sénile  de  la  peau,  aiiparcnce  de  vieille  femme  survenue  rapidement 
etd’une  fai,on  anormale. 


A  ce  syndrome  clinique  se  superposaient  les  lésions  anatomiques  suivantes  : 
esion  énorme  de  la  thyroïde,  presque  anatomiquement  supprimée,  lésion  plus 
faible  des  testicules,  mais  nette  et  intense  pour  l’un  d’eux,  lésions  moins 
accentuées  des  surrénales  et  du  pancréas. 


L’étude  du  cas  comporte  le 
des  malailes  décrits  par  Gan 
d’im|iortance  des  troubles  gè 
génitaux  (sauf  en  ce  (jui  concc 
La  prè'senec  d’une  grosse  lé; 
testiculaires,  pancréatii|ucs, 
trouble  thyroïdien,  empêche  d 
auteurs  pensent  qu’il  y  a  d’ab 
aucun  trouble  cliniiiue,  et  plu 
des  autres  glandes.  Lu  sénilité 
Les  glandes  vasculaires  ont 
ourlienneet  rinfection  tubercu 


es  conclusions  suivantes  :  le  malade  se  rapproche 
iid.v,  Claude  et  (iongerot;  il  en  diffère  par  le  peu 
énitaux  et  la  conformation  normale  des  organes 
;erne  un  testicule  atrophié  par  orchite  ourlienne) 
esion  thyroidienne  et  concomitamment  des  lésions 
surrénales,  tout  en  indiiiuant  l’importance  du 
de  lui  attribuer  la  cause  unii|ne  du  syndrome.  Les 
)ord  en  insnflisanec  thyroïdienne  compensée  sans 
us  tard  cessation  de  la  compensation  par  fatigue 
!■  précoce  anormale  est  apparue  â  ce  rnoment-lïi. 

.  été  atteintes  par  une  double  infection  :  l’infection 
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317)  Goitre  exophtalmique  chez  une  fillette  de  sept  ans.  Hérédité 
similaire,  par  0.  liAiLMUT  (do  lioims),  Halhlins  cl  Mcmoires  de  la  Société  médi¬ 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  p.  708-717,  24  avril  1914. 

Observation  particulièrement  intorcssanle  par  l’âge  de  la  petite  malade;  le 
goitre  exophtalmique  a  débuté  il  y  a  un  an,  à  0  ans  et  demi.  Les  faits  d’héré¬ 
dité  similaire  du  goitre  exophtalmique  ne  sont  [)as  fréquents.  Cette  hérédité  se 
transmet  hal)ituollement  par  les  femmes.  Dans  le  cas  de  la  fillette,  c’est  le  père 
qui  était  hasedowieri.  L’hérédité  n’est  d’ailleurs  pas  exclusivement  paternelle, 
la  grand’mére  était  goitreuse  et  cardiaque,  et  la  mère  est  d’un  nervosisme 
extrême. 

Au  point  de  vue  clini(iue,  à  noter  plus  particuliérement  chez  l’enfant  :  le 
signe  de  .lellincck  (pigmentation  des  paupières),  l’inégalité  pupillaire,  la  crois¬ 
sance  exagérée. 

L’état  tend  à  s’améliorer.  L.  Keindel. 

318)  Grises  Entéralgiques  au  cours  d’une  Maladie  de  Basedow,  par 

O.  Dksiiolms  (de  Caen).  Hidletins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux 
‘le  Paris,  an  XXX,  p.  811-813, 1"  mai  1914. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  50  ans  ;  chez  elle,  à  l’occasion  de  manifestations  de 
la  vie  génitale,  puberté,  ménopause,  sont  survenues  des  poussées  basedowiennes 
franches,  avec,  au  cours  de  chacune  des  poussi'cs,  des  phénomènes  abdominaux 
caractérisés  surtout  [)ar  de  la  douleur  et  de  la  constipation.  Il  semble  donc  que 
le  goitre  cxophtalmiipie,  capable  de  déterminer  des  crises  de  douleur  gastrique. 
Soit  également  capable  de  dét(!rmincr  des  entéralgies,  indépendamment  du  reste, 
e-u  moins  en  apparence,  de  tout  trouble  de  la  sécrétion  intestinale. 

K.  FlîlXDIiL. 

313)  Association  de  Tumeurs  de  l’Utérus  au  Goitre.  Goitre  exoph¬ 
talmique  typique  et  atypique,. par  11h.\iiy-L.  Klsnkii  (de  New-York).  The 
American  Journal  of  the  medical  Sciences,  vol.  L\L\'1L  n"  5,  p.  ()3i-(j45,  mai  1914. 

Las  vraisemblablement  unique  ilans  lequel  on  voit,  chez  une  femme  de 
35  ans,  ayant  depuis  longtemps  des  signes  de  syringornyélie  localisés  il  une 
lïi'iin,  se  dévehqiper  un  kyste  de  l’ovaire  et  des  fibromes  utérins.  L’opération 
déclencha  un  ensemble  étonnant  de  troubles  morbides,  à  savoir  :  un  dévelop¬ 
pement  des  troubles  syringomyéliques  sans  atrophie  musculaire,  un  goitre,  le 
Syndrome  acromégalique,  une  éruption  de  fibromes  cutanés. 

L  auteur  rappelle  l’augmentation  de  volume  du  corps  thyroïde  dans  la  gros¬ 
sesse,  origine  possible  do  la  maladie  do  liasedow. 

Le  développement  de  fibromes  utérins  peut  avoir  la  même  conséquence. 

'l’noMA. 

320)  ’Weir  Mitchell  Lecture.  Acquis  Chirurgical  dans  les  Maladies 
de  l’Hypophyse,  par  II.mivey  Cnsiiixi;  (de  liostoii).  Journal  of  the  American 
medical  Association,  31  octobre  1914,  p.  1515-1525. 

Texte  très  remarquable  d’une  conférence  avec  projections  (10  [diotos)  dans 
aquelle  Harvey  Cushing  a  envisagé  sous  toutes  ses  faces  le  problème  chirurgi¬ 
en  de  1  hypophyse;  les  statistiques  opératoires  s’améliorent  rapidement  et  la 
mortalité  de  10  "/„  passe  à  4  "/„  dans  les  séries  nouvelles.  Tiioma. 
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321)  Obésité  par  Sarcome  juxta-hypophysaire.  Présentation  de 
pièces  et  découpés,  pai' Laignki.-I.a  vasti.ne  et  I,.  Iîoudo.n.  IhdlHiiis  cl.  Mc- 
inoircx  de  la  Société  medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  \\\,  p  283-28!)  13  février 
1914. 

Cas  dans  lequel  l’obésilc  parait  avoir  été  déterminée  par  des  perturbations 
hypophysaires  secondaires  à  une  compression  due  à  un  sarcome  de  la  base  du 
crâne. 

II  s’agit  d’une  femme  de  41  ans,  chez  qui  se  développa  une  obésité  énorme 
en  même  temps  qu’un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec  cécité. 
Les  phénomènes  étaient  dus  à  un  sarcome  de  la  base  de  l’étage  antérieur  du 
crâne.  Ce  sarcome  réduisit  par  compression  l’hypophyse  à  une  mince  cupule  à 
concavité  antéro-supérieure.  Le  lobe  glandulaire,  malgré  son  atrophie,  donnait 
encore  des  preuves  histologiques  de  son  fonctionnement,  tandis  que  le  lobe 
postérieur  paraissait  lésé  davantage. 

L’observation  actuelle  n’est  pas  un  exemple  de  syndrome  adiposo-génital, 
mais  apporte  une  nouvelle  preuve  do  l’existence  d’obésité  d’origine  hypophysaire. 

Le  point  mis  en  relief  par  les  auteurs  c’est  que  le  syndrome  adiposo-génital, 
d  origine  hypophysaire,  est  souvent  dissocié  et  que  l’adiposité  hypophysaire 
parait  être  surtout  sous  la  dépendance  d’une  insuflisance  sécrétoire  ou  excrétoire 
du  lobe  postérieur  de  l’hypophyse.  K,  Fkindki,. 

322)  Obésité  Familiale  avec  Perturbations  Endocrines,  par  Lakinki,- 
Lavasti.vic  et  I’itui.esco.  Dullelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  lldpilaiix 
de  Paris,  an  .\.\.\',  p,  2ÜO-29.'5,  13  février  1914. 

Les  auteurs  ont  observé  plusieurs  descendants  d’une  même  famille  chez  les¬ 
quels  un  certain  degré  d’infantilisme  génital  coïncidait  avec  une  obésité  mar¬ 
quée. 

Les  quatre  sujets  sont  les  seuls  survivants  d’une  famille  avec  plurinatalilé 
(treize  enfantsj;  ils  présentent  le  même  syndrome  caractéristique  adiposo- 
génital. 

Obèses,  ils  ont  de  plus  des  stigmates  d’insuffisance  physique  et  fonctionnelle 
des  organes  génitaux,  caractérisés,  chez  les  hommes  |iar  un  état  d’inl’antilistne 
génital  avec  fécondité  nulle  et  perversions  sexuelles  ,chez  les  femmes  par  le 
retard  ou  l’absence  des  règles,  la  fécondité  très  limitée  ou  nulle. 

Des  quatre  freres  et  sœurs,  il  n’y  a  (|u’un  seul  ascendant,  également  obèse. 
Digne  de  retenir  l’attention  est  aussi  la  taille  des  sujets,  au-dessus  de  la  nor¬ 
male.  11  existe  de  plus,  chez  plusieurs  des  malades,  des  signes  de  basedowisme 
fruste. 

De  toutes  ces  manifestations,  la  plus  intéressante  est  l’obésilé,  très  marquée. 
Ses  caractères  sont,  dans  le  cas  où  elle  est  le  plus  accusée,  ceux  du  syndrome 
de  üercum. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  on  doit  rapprocher  ces  cas  des  formes  d’obé¬ 
sité  en  relation  avec  l’infantilisme  génital  et  la  tendance  au  gigantisme. 

»  E.  Fkindei.. 

323)  Les  Maladies  de  l’Hypophyse  et  leurs  relations  avec  le  Diabète 
insipide,  par  Daviu-H.  Jkwktt  Medical  llecord,  n”  2257,  p.  242-245,  7  février 
1914. 

Deux  cas  :  dans  le  premier,  la  polyurie  est  liée  à  une  insuflisance  du  lobe 
antérieur  (émaciation);  dans  le  second,  elle  est  associée  à  des  signes  d’insuffi- 
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sance  du  lobe  postéi-ieiii'  ('obiîsilé,  augmentation  de  la  tolérance  aux  liydrates 
de  carbone).  I.c  diabète  insipide  est  d’origine  hypophysaire;  on  ne  saurait  aller 
plus  loin  dans  l’explication  de  son  mécanisme.  Tiio.ma. 

324)  A  propos  des  Injections  d’Extrait  Hypophysaire  dans  le  Dia¬ 
bète  insipide,  i)ar  A.  liiiiuiÉ  et  Pu.  Pacniez.  bulletins  el  Mémoires  de  la  Société 
médicale  des  IlôpiUmx  de  Paris,  an  XX.K,  p.  6;!3,  3  avril  1914. 

Courte  observation  où  l’on  voit  la  rétropituine  agir  énergiquement  sur  une 
énorme  polyurie  insipide.  E.  Feindel. 

325)  Emploi  de  l’Extrait  Pituitaire  contre  ceux  des  Symptômes  asso¬ 
ciés  de  la  Pneumonie  qui  conditionnent  l’Hypotension,  par 

A.-Alkxanoeu  IlowELL.  The  A  merkau  Journal  of  lhe  Medical  Sciences,  vol.  (bXLVIlI, 
i‘"  4,  p.  5G:i-5(i7,  octobre  1914. 

L  action  de  l’extrait  pituitaire  est  remarquable  notamment  sur  la  série  des 
phénomènes' intestinaux.  Tuoma. 

326)  Insuffisance  Surrénale  et  Azotémie,  par  L.  Gali.iaud,  bulletins  et 
Mémoires  de  ta  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  p.  272-276,  13  fé¬ 
vrier  1914. 

Observation  d’une  insuffisance  surrénale,  survenue  à  titre  de  complication, 
au  cours  d’une  néphrite  aiguë  avec  azotémie  grave.  Le  malade  a  guéri  sous  l’in¬ 
fluence  de  l’adrénaline.  E.  F. 


infections 


327)  Tétanos  grave.  Sérothérapie  massive.  Guérison,  par  Castaicne, 
Iouuaine  et  Fiiançon.  bnllelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
l'aris,  an  XXIX,  p.  870-876,  19  décembre  1913. 

O  s  agit  d’un  cas  de  tétanos  de  gravité  assez  grande.  Si  l’incubation  a  été  de 
IX  jours,  c’est-à-dire  relativement  longue,  la  maladie  parait  avoir  été  sévère, 
uu  moins  au  début,  chez  la  malade,  une  jeune  fille.  La  température  élevée,  la 
léquence  des  spasmes  musculaires,  des  signes  d’intoxication  bulbaire  (tachy¬ 
cardie,  spasmes  pharyngés),  devaient  faire  porter  un  pronostic  réservé;  de  fait, 
a  guérison  complète  n’a  été  obtenue  qu’en  trente-neuf  Jours.  A  noter  un  autre 
acteur  de  gravité  du  fait  que  la  Jeune  malade  n’a  reçu  de  sérum  que  cinq  jours 
après  le  début  des  accidents. 

Il  ne  fut  employé  que  de  faibles  doses  de  chloral,  et  aucune  autre  médica- 
lon  ,  1  action  favorable  du  traitement  ne  peut  donc  être  imputée  qu’au  sérum 

antitétaviique. 

l’ar  ailleurs,  l’observation  permet  d’admettre  l’innocuité  relative  d’énormes 
oses  de  sérum  et  de  répondre  à  la  question  de  MM.  Darier  et  Flandin,  qui  se 
emandenl  si  les  injections  massives  n’ont  pu  se  charger  de  la  responsabilité 
ans  la  mort  de  leur  malade.  Les  accidents  sériques  observés  ici  n’ont  pas 
passé  la  mesure  notée  avec  des  doses  de  120  à  360  centimètres  cubes,  alors 
fia  il  fut  injecté  760  centimètres  cubes.  Ils  ont  consisté  en  érythèmes  urtica- 
f'ens  ou  scarlatiniformes  généralisés,  en  une  poussée  thermique  ;  les  urines 
ont  jamais  renfermé  d’albumine,  il  n’y  a  pas  eu  de  troubles  de  la  respiration 
ai  du  rythme  cardiaque. 
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Les  seules  conclusions  à  tirer  de  l’observation  de  cette  malade  sont  que  la 
guérison  de  tétanos  graves  peut  être  obtenue  après  injections  de  doses  massives 
de  sérum  antitétanique  et  que  des  doses  très  fortes  se  sont  montrées  relative¬ 
ment  inoffensives. 

L’accumulation  et  la  critique  de  faits  analogues  permettront  seules  de  dire 
la  valeur  thérapeutique  de  la  sérothérapie  curative  antilétani(|ue. 

M.  NiiTTKit  croit,  comme  M.\I.  C.astaigne  et  Touraine,  à  l’efficacité  de  la  séro¬ 
thérapie  antitétanique  à  doses  massives. 

Il  cite  les  heureux  résultats  obtenus  avec  de  telles  doses  par  José  Penna,  de 
liuenos-Aires.  Dans  les  16  cas  de  cet  auteur  (lu  guérisons),  la  quantité  de 
sérum  injectée  a  varié  de  200  à  460  centimètres  cubes.  La  dose  habituellement 
employée  pour  une  injection  intraveineuse  a  été  de  100  et  même  de  120  centi¬ 
mètres  cubes.  Les  injections  sont  répétées  trois  jours  consécutifs,  le  plus  sou¬ 
vent.  I.a  voie  intravein(msc  a  été  presque  exclusivement  employée.  Chez  deux 
malades,  Penna  y  a  ajouté  l’injection  intrarachidienne.  Le  sérum  employé  a  été 
celui  de  l’Institut  Pasteur  de  Paris. 

On  voit  combien  ces  résultats  sont  encourageants  et  concordent  avec  celui  que 
viennent  de  faire  constater  i\L\I.  Castaigne  et  'l’ouraine.  E.  I’kinuei,. 

;i2cS)  Deux  cas  de  Tétanos  grave.  Sérothérapie  sous-cutanée  inten¬ 
sive.  Guérison,  par  O.  Josué,  11.  Coni.nwsKr  et  K.  lini.i.oiit.  liidUdiua  <>l  Mi;- 
luoirrx  de  la  Société  medicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.VI.X,  [i.  000-018,  20  dé¬ 
cembre  lOIO. 

Ces  deux  observations  ont  trait  à  des  cas  de  tétanos  typique  et  grave.  Les 
deux  malades  présentaient  de  la  cotitracture  généralisée  avec  crises  accentuées, 
pouls  rapide.  Le  deuxième  malade  était  ce[)endant  plus  gravement  atteint  que  le 
premier;  il  avait  jusqu’à  quarante  crises  (lar  jour  avec  de  la  gène  de  la  dégluti¬ 
tion,  indices  d’une  gravité  considérable. 

L'inociilalion  au  cobaye,  qui  n’a  |iu  être  i)ratiquée  que  pour  le  deuxième  cas, 
vient  encore  établir  la  grande  activité  du  bacille  tétanique  cl  ilc  la  toxine  qu’il 
sécrété.  En  effet,  les  auteurs  ont  inoculé  sous  la  peau  de  la  cuisse  d’un  cobaye 
le  morceau  de  l)ois  qui  se  trouvait  implanté  dans  l’auriculaire  du  malade,  et  ils 
ont  vu  survenir,  en  (luelqucs  heures,  un  tétanos  expérimental  lypiipie  débu¬ 
tant  par  la  patte  inoculée  et  terminé  [)ar  la  mort  de  l’animal  en  trente-six 
heures. 

(Juant  au  moment  du  ilèbut  du  traitement,  il  fut  précoce  pour  le  premier  cas. 
Il  a  été  plus  tardif  pour  le  deuxième  malade  :  (piatre  jours  après  le  di'biit. 

Mjilgré  la  gravité  de  la  situation,  les  malades  ont  guéri  à  la  suite  de  l’injcc- 
lion  d'une  quantité  considérable  de  sérum  antitétanique. 

Le  prcmiei'  malade  a  reçu  880  centimètres  cul)es  répartis  en  21  injections, 
le  deuxième,  8.o()  centimètres  cubes  répartis  en  27  injections.  Ces  quantités  sont 
supérieures  à  radies  (|u’on  avait  injectées  jusqu’ici. 

Les  auteurs  insistent  sur  ce  point  ipi’il  ne  faut  pas  se  laisser  arrêter  par  la 
crainte  des  aciddents  sériques.  En  face  du  danger  imminent,  il  y  a  lieu  de  faire 
le  traitement  intensif  et  de  répéter  les  injections  tant  que  le  malade  présente 
des  manifestations  létanii|ues,  si  légères  soient-elles.  On  sait,  en  effet,  que  les 
retours  offensifs  avec  aggravation  rapide  sont  toujours  à  redouter  tant  que  la 
guérison  n’est  pas  complète.  La  crainte  des  accidents  séricpies  pourrait  laisser 
vouer  à  une  mort  certaine  des  malades  qu’un  traitement  énergique  aurait  peut- 
être  permis  de  sauver.  H.  Ekinobl, 
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<529)  Tétanos  grave,  traité  par  le  Chloral  en  Injections  intravei¬ 
neuses.  Guérison  sans  administration  de  Sérum  antitétanique, 

par  M.  lîocH  et  Mlle  K.  Cottin  (de  Cenève).  Bullelins  el  Mémoires  de  la  Société  ' 
mcdicnh;  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  \.\\,  p.  323-328,  20  février  191  i. 

Observation  montrant  que  ceux  qui  ne  sont  pas  portés  à  admettre  la  valeur 
de  la  sérothérapie  curative  ont  le  droit  de  réserver  encore  leur  opinion. 

K.  Keindel. 

330)  Le  Traitement  du  Tétanos  par  les  doses  massives  de  Sérum 
antitétanique,  par  L.  Oai.muu).  Hatlelins  el  Mémoires  delà  Société  médicale  des 
Hôpitaux  de  Paris,  an  .\\.\,  p.  22,  l(i  janvier  1914, 

Happél  de  cas  confirmant  rutilité  de  la  sérothérapie  massive  dans  le  tétanos. 

E.  Fki.ndkl. 


331)  Traitement  du  Tétanos  grave  par  l’Association  de  la  Sérothé¬ 
rapie  et  de  l’Anesthésie  générale,  par  Eoufs  M.AitTiN  el  IIenhy  Darrk. 

Btdletias  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Pari 
2!»,  10  janvier  1914. 


Il  X.\\,  p.  23- 


On  sait  que  le  (railement  du  tétanos  est  toujours  d’une  pratique  délicate,  dif- 
icile;  souvent,  malgré  l’emploi  des  méthodes  regardées  comme  les  meilleures, 
on  assiste  au  développement  de  la  maladie  el  à  l’agonie  douloureuse  du  malade. 

Ouand  une  sérothérapie  massive  n’arrêle  pas  le  progrès  delà  maladie,  quand 
emploi  du  choral  h  hautes  doses  est  impuissant  à  .soulager  le  malade,  on  peut 
•‘>e  croire  désarmé.  Dans  un  cas  désespéré,  les  auteurs  ont  e 
■allons  chloroformiques;  ils 
’es  contractures,  et,  pendar 


1  recours  aux  inha- 
mt  ainsi  supprimé  les  crises  douloureuses,  diminué 
luciques  heures,  ils  ont  espéré  la  guérison.  Mais, 


-'■'■squement,  le  malade  est  mort  dans  une  crise  suraiguë, 
peux  points  sont  intéressants  dans  cette  observation  :  1»  l'emploi  du  chloro- 
oime  en  inhalations;  2"  l’élude  des  accidents  sériques  qui  ont  rendu  difficile 
'Jrie  sérotbéi'a[iic  intensive  et  prolongée. 

.  ■■  y  a  lieu  de  rappeler  que  les  auteurs  ont  été  les  premiers  à  conseiller  les 
jnjcctions  à  hautes  doses,  et  longtemps  continuées,  de  sérum  antitétanique  par 
a  voie  intra-veineuse  el  sous-cutanée.  I.cui\ malade  a  reçu  420  centimètres 
>es  sous  la  peau  et  220  centimètres  cubes  dans  les  veines,  soit  040  centimè- 
tres  cubes. 

A"  cours  du  traitement,  cet  homme  r(d)uste  et  bien  portant  a  présenté  des 
''-r.cidents  s('ri(nies  do  grande  intensité.  Quoique  n’ajanl  jamais  reçu  de  sérum 
‘-l'ieurement,  il  a  eu  des  complications  locales  et  générales  qui  ont  obligé  de 
suspendre  deux  fois  la  sérothérapie.  E.  Fki.ndki., 

^  évolution  subaiguë  guéri  par  le  Sérum  antitétanique, 

<'r  E,  Mauiiin  (.le  (llermont).  liullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  dts 
ilKintaux  de  Paris,  an  .\.\.\,  p.  190-194,  30  janvier  1914. 

tiolr  *i**'*’'|^  ■‘‘•■unos  remontait  à  trois  jours  quand  on  fit  la  première  injec- 

u  (c  sérum.  Chloral  et  sérum  n’arnenérent  une  sédation  qu’au  bout  de 
meiii s  jours.  Il  lut  administré  en  tout  300  centimètres  cubes  de  sérumanfi- 
‘etuu.que  en  13  injections.  E.  Fkixue,.. 


333)  Le  Kubisagari  (Maladie  de  Gerlier), 


■’ravail  d’iu 
•détaillée  les  l 


--  - ,,  par  l’.-E.  Couuiiouo. 

de  Méderiue,  an  .\.\\IV,  n"  4,  p.  241-290.  10  avril  1914. 


Reri 


importance.  .\prés  un  historique  rappelant  d’une  façon 
ï  Cerlier,  Nakano,  .Miiira  et  de  quelques  autres  .auteurs, 
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Couchoui]  rapporte  vingt-deux  observations  recueillies,  avec  la  collaboralioii  de 
Shiono^  a,  dans  la  région  du  principal  foyer  japonais  du  l( iibisagari. 

Courliond  confirme  les  descriptions  clini(|ue3  de  Oerlier  et  de  Miura.  Le  lait 
nouveau  c’est  qu’il  a  pu  obtenir,  par  rensernenccment  du  liquide  (cplialo- 
racliidien  des  malades,  des  cultures  ([ui  ont  reproduit  le  kubisagari  chez  le 
chat,  animal  chez  qui  (ierlier  avait  observé  ralfection  spontanée.  I.c  coccus 
pathogène  a  été  retrouvé  dans  le  lait  des  femmes  atteintes  de  la  maladie  de  la 
télé  (|ui  tombe.  KkiiNdel. 


DYSTROPHIES 

33d)  Cas  de  Trophœdème,  par  (litAii  v.vi  Liïti.k.  Procae/lintjs  of  lhe.  Hmjal 

Socù'tij  uf  Mndiciiic,  vol.  \'ll,  n”  9,  Ikniiiiloloyictil  Sixlion,  18  Juin  1914,  p  245, 

Le  cas  concerne  une  jeune  fille  de  16  ans  chez  qui  l’œdème  dur  des  deux 
Jambes  s’étend  d’une  façon  tranchée  des  chevilles  aux  aines;  cet  œdème  n’a 
rien  de  familial,  mais  il  est  survenu  après  une  chute  sur  les  pieds  d’une  hau¬ 
teur  de  10  métros,  accident  remontant  à  trois  ans, 

La  question  se  pose  il’une  possibilité  d’altérations  glandulaires;  la  malade 
n’a  rien  rien  du  myxœdéme;  le  contre-coup  do  la  chute  aurait  pu  léser  l’hypo- 
physo.  On  trouve  la  selle  turciiiue  un  peu  augmentée  de  volume  et  la  tolérance 
pour  le  sucre  accrue;  le  rétrécissement  du  champ  visuel,  variable,  est  île  carac¬ 
tère  névro[>athique. 

lin  symptéme  mal  exjilicablc  est  la  douleur  vive  et  continue  siégeant  aux 
Jambes.  Iuo.ma. 

335)  Un  cas  d’Hémiatrophie  faciale,  par  .M.  Nhust-koteh  (de  iNcw-York). 

M<‘dical  liironl,  n”  2267,  p.  700,  19  avril  1914. 

Ilémialrophie  faciale  considérable  (photo)  chez  une  femme  de  41  ans  ;  les  os 
participent  dans  une  largo  mesure  à  l’atrophie  (radio). 

Les  faits  rares  sont  la  douleur  ü  la  pression  des  branches  de  la  V"  paire, 
et  l’épilepsie  apparue  lardivemeni,  à  titre  de  complication,  semble-t-il. 

Tiioma, 

336)  "Varices  congénitales  du  Membre  supérieur  et  Dystrophies 

Osseuses,  par  I’ihiuik  Lkiiuiioui.i.kt  et  Louis  I’ktit.  .Owltcfiii.s-  cl  Mémoires  de  la 

Société  médicale  des  llopitaiu:  de  Paris,  an  \.\.\,  p.  231-236,  6  février  1914. 

Présentation  d’un  cas  remarquable  par  l’associalion  de  troubles  variqueux  et 
de  dystrophies  osseuses. 

Le  malade,  âgé  de  52  ans,  est  porteur  d’une  dystrophie  considérable  du 
membre  supérieur  gauche,  plus  court  que  le  droit,  hypertrophié  en  largeur  et 
couvert  de  varicosités  llexueuses,  depuis  l’extrémité  des  doigts  jusqu’à  la  base 
du  cou  Los  varicosités  débordent  même  sur  la  poitrine  Jusqu’au  niveau  du 
sein,  dans  le  dos,  Jusqu’à  une  ligne  horizontale  passant  à  15  centimètres  au- 
dessus  de  ta  crête  iliaque,  sans  dépasser,  ni  en  avant,  ni  en  arriére,  la  ligne 
médiane  du  corps. 

Mais  ce  n’est  pas  là  le  seul  ordre  de  symptômes  à  noter;  il  y  a,  en  plus,  des 
troubles  dystrophiques  de  tout  le  squelette  auxquels  s’ajoute  la  déformation 
résultant  d’une  fracture  de  l’avanl-bras  :  membre  plus  court,  courbure  de 
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l’avant-bras,  à  convexité  externe,  forte  saillie  de  l’apophyse  styloïde  cubitale, 
extension  incomplète,  supination  très  limitée,  diminution  d’amplitude  des  mou¬ 
vements  du  poignet  et  du  coude.  C’est  au  tiers  inférieur  de  l’avant-bras  qu’on 
sent  un  ancien  trait  de  fracture  non  consolidée. 

Au  niveau  de  l’épaule,  on  note  l’affaissement  du  moignon  avec  atrophie  du 
deltoïde  et  saillies  osseuses  atypiques  ;  déformation  très  marquée  de  la  clavi¬ 
cule  en  demi-cercle  et  très  raccourcie;  la  tête  humérale  parait  atrophiée  par 
rapport  à  celle  du  côté  opposé. 

Cette  atrophie  du  squelette  peut  être  primitive  et  conséquence  d’une  même 
cause  que  l’altération  de  la  veine  sous-clavière.  Elle  peut  aussi  être  secondaire 
aux  troubles  de  la  circulation  veineuse.  11  est  difficile,  sans  données  expérimen¬ 
tales  précises,  de  conclure  nettement.  E.  Feinijel. 

337)  Le  Rôle  du  Système  Nerveux  dans  les  Dermites  Profession¬ 
nelles,  par  1*.  .louuDANET  (d’Uriage).  Presse  médicale,  n"  42,  p.  462,  27  mai 
1914. 

Hans  nombre  de  cas,  la  dermatose  est  déclenchée  par  des  irritations  céré¬ 
brales  de  nature  très  diverse;  cette  irritation  cérébrale  se  transmet  par  l’inter- 
niédiaire  des  systèmes  cérébro-spinaux  et  sympathiques  à  la  région  des  bras 
cl  des  mains,  où  elle  entre  en  conllit  avec  une  double  excitation  d’ordre 
externe,  d’abord,  l’action  des  liquides  ou  solutions  caustiques,  ensuite,  le  grat¬ 
tage  inséparable  du  prurit,  qui,  lui  aussi,  réalise  une  excitation  d’ordre  externe 
et  ne  manque  jamais. 

Outre  cette  action  cérébrale  directe,  il  convient  de  faire  une  part  à  l’in¬ 
fluence  du  système  nerveux  sur  l’estomac,  et  secondairement,  de  celui-ci  sur 
la  peau. 

■  Ea  loi  de  convergence  des  Irritations,  formulée  par  Jacquet,  trouve  ici  son 
application.  E.  Fei.vuel. 

338)  Sur  un  cas  de  Côtes  cervicales,  pur  Ch.  Lksieum,  KocHF.n  et  Milhauu 
(de  Lyon).  üuUelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  X.XIX,  p.  855-860,  19  décembre  1915. 

^  11  s’agit  de  côtes  cervicales  complètement  développées  découvertes  à  l’autopsie 
d  une  hospitalisée  de  75  ans  et  rendant  compte  d’une  amyotrophie  de  distribu¬ 
tion  singulière  ayant  débuté  il  y  a  deux  ans  seulement.  En  outre,  il  existait 
cflez  la  malade  un  état  ostéomalacique.  Wassermann  négatif. 

E.  Feindel. 

339)  Recherches  sur  la  Droiterie  et  la  Gaucherie  Trophiques,  par 

19iT'^'*  (de  Cette).  Gazette  des  Hôpitaux,  an  L.X.XXVII,  n”  52,  p.  517,  17  mars 

L  asymétrie  trophique  du  corps  humain  ne  peut  être  mise  en  doute.  Elle  se 
^anifeste  dès  la  vie  embryonnaire  par  la  localisation  de  certaines  maladies 
'Btales,  puis  h  la  naissance  par  la  prédominance  des  malformations  dentaires 
®ur  un  des  côtés  du  maxillaire  ou  des  maladies  sur  un  des  côtés  du  corps. 

La  subluxation  unilatérale  du  pouce,  en  raison  de  sa  fréquence  et  des  faci- 
1  es  de  son  observation,  est  plus  démonstrative  (jue  les  autres  dystrophies, 
a  localisation,  ù  gauche  chez  le  droitier,  à  droite  chez  le  gaucher,  en  fait 
^■•'guinent  type  de  l’asymélrie  trophique  du  corps  humain. 
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.‘iiO)  Un  Cas  de  Difformité  de  Sprengel,  par  George  Fkttkrolk  et  John- 
IIancogk  Ahnett.  The  American  Journal  of  lhe  medical  Sciences,  vol.  CXLVIII,  n“4, 
p.  521-.')2(),  oclohi-e  VJ\  l. 

Cas  d’élévation  congénitale  de  l’omoplate  droite  chez  un  nègre  de  40  ans. 
Etude  anatomique  de  l’omoplate  légèrement  déformée  et  articulée  avec  une 
exostose  de  la  sixième  vertèbre  cervicale.  Atrophie  musculaire  du  bras  droit; 
anomalies  des  muscles  de  l'é[iaule  droite  et  du  dos.  Tiioma. 

;!4i)  Myopathie;  Observations  cliniques  de  huit  cas  comprenant 
différents  types,  par  Thomas-J.  Oriiison.  The  American  Journal  of  lhe  medical 
Sciences,  vol.  CXEVll,  n"  4,  p.  550-5Ü1,  octobre  1914. 

Généralités;  descriptions  d’attitudes  et  de  mouvements;  douze  photos.  — 
1.  Type  VVerdnig-Holîmann.  —  11.  Type  pseudo-hypertrophique  de  Duchenne. 
—  111.  Dystrophie  infantile  (fillette  de  28  mois).  —  IV.  Myopathie  ayant  dé¬ 
bute  à  l’iVge  adulte,  et  devenue  stationnaire  après  une  période  de  progressivité 
(femme  de  couleur,  ,'(8  ans).  —  V.  .Atrophie  progressive  des  muscles  delà  cein¬ 
ture  scapulaire,  du  dos  et  des  cuisses,  avec  hypertrophie  des  mollets.  —  VI. 
-Vtrophic  progressive  à  début  par  le  trapèze.  —  Vil.  Atrophie  musculaire  pro¬ 
gressive  neurotique.  —  VllI.  Myasthénie,  spécialement  des  muscles  exlra-ocu- 
laires.  Thoma. 


NÉVROSES 


.142)  Le  Type  Épileptique  de  la  Constitution  Nerveuse  Introduction' 
rationnelle  aux  Recherches  à  entreprendre  sur  l’Épilepsie,  par 

llussiii.i.-G.  Mac  IIorurt  (de  .N'ew-Vorli).  Medical  Record,  (i  mars  Ihl.'i,  p.  1194, 

Les  phénomènes  épileptiques  sont  les  réactions  à  des  excitations  sans  spécifi¬ 
cité  des  individus  d’un  ty[)e  nerveux  particulier.  Les  recherches  à  venir 
devront  porter  sur  les  facteurs  aptes  à  prendre  part  à  la  production  prénatale 
de  cette  constitution,  c’est-à-dire  sur  les  inlluences  liéréditaifcs. 

Tiio.ma. 


liilî)  La  Crotaline  dans  l’Épilepsie,  par  C.-L.  .Ienkins  et  A  -,S,  I'kndleton. 
Journal  of  lhe  American  medical  Association,  14  novembre  1914,  [i.  1749. 

La  crotaline  augmente  la  coagulahilité  du  sangdes  épileptiques;  elle  provoque 
augmentalion  du  nombre  des  accès  convulsifs.  'I’iioma. 

944)  Les  Névroses  Traumatiques,  par  Tom  A.  Williams  (de  Washington). 
The  American  Journal  uf  lhe  medical  Sciences,  vol.  G.XLVIl,  n°  4,  p.  507-.')74,  oc¬ 
tobre  1914. 

litudo  psychologique,  physiologique,  médico-légale  des  névroses  trauma¬ 
tiques.  Les  syndromes  fonctionnels  consécutifs  aux  accidents  ne  diffèrent  en 
rien,  conclut  l’auteur,  de  ceux  qui  se  présentent  chez  des  personnes  à  qui  il 
n’est  rien  arrivé  du  tout.  L’accident  provoque  l’apparition  de  la  psycho-névrose; 
il  n’en  est  pas  la  cause  vraie.  Tiioma. 


ANALYSES 


253 


34S)  Observations  sur  l’Étiologie  du  Torticolis  mental,  par  L.-Pierce 
Clark  (de  New-York).  Medical  Record,  n“  2257,  p,  232-237,  7  lévrier  191  i. 
Dans  le  cas  de  l’auteur,  le  torticolis  apparaît  conrme  un  acte  symbolique 
accompli  par  le  tiqueur  reproduisant  un  mouvement  habituel  cher  à  son 
enfance.  Le  tic  est  souvent  la  transformation  obsédante  et  impérative  d’un 
mouvement  destiné  à  procurer  une  satisfaction.  Thoma. 

34())  Nouvelle  étude  sur  le  Torticolis  mental  considéré  comme 
Psychonévrose,  par  L.-I’ierce  Clark  (de  New-York).  Medical  Record,  n"22C0, 
p.  371-375,  28  février  1914. 

lorticolis  mental  chez  une  femme  de  29  ans.  Comme  dans  un  cas  antérieur, 
1  auteur  y  reconnaît  une  expression  symbolique  et  il  en  recule  l’origine  fort 
loin  dans  le  passé.  Tiioma. 


3i7)  Remarques  sur  l’Infantilisme  mental  dans  la  Névrose  Tiqueuse, 

par  L.-PiiîiicE  Clark  (de  New-York).  Medical  Record,  n‘’22G4,  p.  533-5ü(),  28  mars 


C  auteur  décrit  et  commente  l’état  mental  des  liqueurs,  resté  infantile  dans 
son  développement  inégal.  11  donne  une  belle  observation  de  tics  multi|)lcs  chez 
jeune  homme  de  19  ans.  'I'iio.ma. 


Les  Névroses  traumatiques  au  Point  de  vue  Médico-légal,  pai- 
oaymoni)  Wai.lace  (de  Challanooga,  Tenn.).  Medical  Record,  n"  2250,  p,  382, 
28  février  1914. 

C  auteur  recherche  la  constitution  mentale  des  accidentés  et  cite  plusieurs 
O  iscrvalions  dont  l’une  est  une  hystérie  traumatique  chez  un  nègre,  guérie  par 
®  règlement  de  l’indemnité.  'I  iioma. 

^ystonia  musculorum  deformans  (Tortipelvis  avec  relation 
«un  cas),  par  11.  CLl.\lK.^KO  (de  New- York),  il/edicaî  Record,  12  déeenibre  1914, 
P-  1900. 

^^Pescriplion  de  la  maladie  et  relation  d’un  cas  survenu  chez  une  jeune  fille 
SOS  (photo.s).  Les  spasmes  toniques  des  membres  inférieurs  rendent  la 
®  ation  debout  et  la  marche  extrêmement  pénibles.  Tiioma. 

2S0)  Tic  du  Pied,  par  Gustav-F.  liiHiiiME  (de  New-York).  Medical  Record, 
25  juillet  1914,  p.  159, 

Cuérison  en  trois  jours,  par  la  psychothérapie,  d’un  tic  du  pied  datant  de 
quatre  ans  chez  un  homme  de  29  ans,  Tiioma. 

3ol)  Le  Pansexualisme  de  Freud,  par  .1.  Laumo.mer.  Gazelle  des  llopilaux, 
an  LXXXVll,  n"  33,  p.  533,  19  mars  1914. 

On  sait  que  la  psycho-analyse  prétend  démontrer  que  les  complexes  se  rap¬ 
portent  presque  uniquement  à  l'instinct  sexuel  ou  à  ses  composantes  ;  il  en 
.te  que  la  sexualité  non  seulement  serait  à  la  base  des  psycho-névroses, 
•>is  encore  constituerait  la  source  première  de  notre  activité  jisychique  nor- 
u  e.  Telle  est  la  conception  générale  à  laquelle  lîleuler  a  donné  le  iiiun  de 

“  pansexualisme  ». 

l'C  pansexualisme  de  Freud  renferme  une  part  de  vérité,  mais  aussi  certaines 
erreurs,  malgré  la  vogue  dont  il  jouit  dans  les  pays  de  langue  allemande.  11 
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semble  que  l’apparente  profondeur  Je  la  méthode  psycho-analytique  ait  masqué 
l’arlificialité  des  conceptions  auxquelles  elle  a  conduit. 

Évidemment  l’enfant  a  un  sexe,  puisque  le  sexe  est  déterminé  dés  la  fécon¬ 
dation  ;  mais  ce  sexe  est  latent  et  les  dispositions  anatomiques  qui  le  tradui¬ 
sent,  même  avant  la  naissance,  n’ont  qu’une  signification  d’attente.  Le  fait  que 
la  femme  contient,  presque  en  venant  au  monde,  la  totalité  de  scs  ovules,  dont 
quelques-uns  seulement  mûriront  plus  tard,  et  que  le  tissu  interstitiel,  qui 
remplit  les  intervalles  des  follicules  et  des  tubes  séminifères  et  dont  le  rôle 
parait  important  dans  l’évolution  de  l’appétit  sexuel  est  d’origine  somatique 
(et  non  germinale),  ne  va  nullement  à  l’encontre  de  cette  latence,  attendu  que 
le  tissu  germinal  et  le  tissu  interstitiel  demeurent  absolument  en  dehors  du  fonc¬ 
tionnement  justiu’à  la  puberté.  A  ce  moment  seulement,  l’entrée  en  activité 
des  glandes  sexuelles  déverse  dans  la  circulation  générale  des  hormones  qui, 
d’une  part,  développent  les  caractères  sexuels  secondaires  et,  d’autre  part, 
impressionnent  certains  groupes  de  neurones,  créant  ainsi  des  relations  entre 
le  psychisme  et  le  sexe,  la  psycho-sexualité.  Avant  la  puberté,  il  ne  saurait 
donc  y  avoir  ni  tendances,  ni  manifestations  vraiment  sexuelles,  car  tendances 
et  manifestalions  sont  nécessairement  liées  à  l’exercice  de  la  fonction,  laquelle 
n’existe  pas  encore,  et  celles  que  nous  constatons  résultent,  soit  d’une  inter¬ 
prétation  fautive  de  notre  part,  soit  d’un  développement  ou  d’une  initiation 
vicieuse  précoce's. 

La  sexualité  infantile  mise  en  doute,  la  doctrine  du  pansexualisme  est  en 
partie  ruinée.  Non  pas  ijiie  l'instinct  sexuel  troublé  ou  dévié  perde,  par  là,  de 
son  importance  dans  les  névroses,  mais  de  cause  lointaine  et  profonde,  il 
devient  le  plus  souvent  effet  et  toute  la  psycho-genèse  qu’il  attribue  à  l’érotisme 
se  trouve  à  bas  du  même  coup. 

Toutefois,  les  tentatives  de  Freud  et  de  ses  éléves,  si  elles  ne  semblent  pas, 
quant  à  présent,  aboutir  à  une  construction  bien  solide,  ont  cependant  réussi  à 
mettre  en  évidence  l’inllucnce  prépondérante  des  préoccupations  sexuelles, 
avérées  ou  cachées,  chez  une  catégorie  nombreuse  non  seulement  de  malades, 
mais  aussi  d’individus  en  apparence  normaux. 

Donc,  il  côté  de  conceptions  invraisemblables,  des  faits  réels  sont  présentés 
sur  le  même  plan. 

Aussi  le  labeur  énorme  accompli  par  l’école  freudiste  donne-t-il  l’impression 
de  manquer  d’harmonie  ;  certaines  de  ses  recherches  apportent  une  contri¬ 
bution  importante  à  la  pathogénic  des  psycho-névroses;  d’autres  fournissent 
des  indications  précieuses  pour  la  morale  collective  et  la  direction  de  l’éduca¬ 
tion  inhibitrice;  les  dernières,  enfin,  n’aboutissent  qu’à  des  constructions  arti¬ 
ficielles,  dues  à  la  personnalité  du  médecin,  qui,  seule  active  dans  la  psycho¬ 
analyse,  prête  aux  réminiscences  vagues,  aux  souvenirs  ou  aux  mensonges  du 
sujet,  aux  impressions  qu’elle-mèmc  suggère,  un  sens  et  une  portée  dont  ils 
sont,  en  réalité,  presque  toujours  dépourvus.  F.  Feinukr. 

doüy  Les  Psychonévroses  Hyposphyxiques.  Leur  Traitement,  (lar 
(.nonoES  .M.u-i>ktit.  ihv.s.sc  mi'dicalc,  n"  42,  p.  401,  27  mai  1014. 

L’auteur  traite  efficacement  la  neurasthénie  liée  au  syndrome  hy posphyxique 
de  Martinet  par  les  injections  d’oxygéne,  l’opothérapie,  la  médication  cardio- 
sthénique,  l’hydrothérapie,  les  injections  d'eau  salée,  le  régime. 
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353)  La  Névrose  Obsidionale,  par  .1.  IjAUnomeh.  Gazelle  des  Hôpitaux, 

un  l.XXWII,  n"  il,  p.  773,  23  avril  1914. 

Exposé  lie  la  genèse  et  des  éléments  de  la  mentalité  collective  qui  aboutit  à 
constituer  la  névrose  obsidionale.  E,  I'eindel. 

354)  Alcoolisme  et  Épilepsie.  Ladite  Épilepsie  alcoolique  aiguë,  par 

N. -S.  Vawuek  (de  l’biladelphie).  Tke  Aiiuricau  Journal  of  the  Medical  Sciences, 

■  vol,  C.XLVll,  n"  5,  p.  735-739,  mai  1914. 

E’auteur  discute  le  rôle  de  l’alcoolisme  des  parents  et  de  l’individu  dans  la 
détermination  de  l’épilepsie.  Tiioma. 

355)  La  Réaction  d’Abderhalden  chez  les  Épileptiques,  par  A.Noitii  Eéri 

et  Cl.  VuiiPAS,  Hullelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  XXIX,  p.  9Ü4-970,  2(1  décembre  1913. 

Les  auteurs  ont  cherché  la  réaction  d’Abderhalden  pour  le  cerveau  dans 
25  cas  d’épilepsie.  Ils  l’ont  trouvée  positive  60  fois  pour  100,  ce  qui  montre  la 
fréquence  des  ferments  anti-cerveau  dans  le  sérum  sanguin  des  épileptiques.  La 
reaction  est  sans  rapport  avec  la  date  de  l’accès,  l’âge  des  malades,  la  durée  de 
la  maladie.  Mais  les  troubles  mentaux  graves,  congénilaux  ou  acquis,  se  ren- 
conlrent  beaucoup  plus  fré(|ucmmeut  chez  les  sujets  dont  la  réaction  est  posi¬ 
tive.  E.  Eeindel. 

3üb)  De  la  Chorée  de  Sydenham,  par  Pihhuk  Maurul  (de  La  liourboule). 
Gazelle  des  llopilaux,  an  L.XXXVII,  ii»  46,  p.  755-758,  21  avril  1914 
L  auteur,  ayant  observé  un  grand  nombre  de  choréi(|ues,  venus  à  La  liour- 
boule  parfaire  leur  convalescence,  reconnaît  à  la  chorée  des  origines  multiples 
qu  il  envisage  en  insistant  sur  la  prédisposition  nerveuse,  toujours  nécessaire. 
E  semble  que,  loin  de  s’exclure,  les  diverses  théories  pathogéni(|ues  peuvent  se 
concilier.  Le  choréique  serait  un  ncuro-arLliritiquc  et,  sur  ce  terrain,  prédis¬ 
posé  par  ses  antécédents  hérédilairos  ou  acquis,  surtout  à  certaines  phases 
évolution  comme  la  puberté,  sous  l’inlluence  des  chocs  nerveux,  des  intoxi¬ 
cations  ou  des  maladies  infectieuses,  et  en  particulier  du  rhumatisme  articu¬ 
laire  aigu  qui  serait  la  plus  choréigène  de  ces  maladies,  se  détermineraient  des 
esions  du  système  nerveux  central  (|ue  traduiraient  les  diverses  manifestations 
choréiques.  Il  y  aurait  un  processus  infectieux  localisé  sur  certains  territoires 
ou  névraxe  qui  aboutirait  à  une  encéphalite  aiguë  légère  et  curable. 

L  auteur  insiste  sur  les  détails  de  dilTérents  procédés  de  traitement. 


PSYCHIATRIE 
É'i  i!i)i<:s  a  i<:  Niai  AL  h:  S 
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cas  de  Cénesthopathie,  [lar  Di  iuih.  Duvaux  et  IIiîuvku.  Hullelins  cl 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  llopitanr  de  Paris,  au  XXX,  p.  83-90,  23  jan¬ 
vier  1914. 

Les  cénestliopathics  représentent,  dans  le  domaine  sensitif  général,  l’équiva- 
cn  des  hallucinations  dans  le  domaine  sensoriel.  On  doit  les  considérer  comme 
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des  anomalies  régionales  de  la  cénesthésie,  qui  apparaissent  chez  des  sujets 
atteints  de  déséquilibre  de  la  sensibilité. 

Les  cônestbopatbes  se  plaignent  d’éprouver,  dans  différentes  parties  du  corps, 
des  sensations  anormales,  à  caractère  [ilulôt  pénible  et  gênant  que  douloureux, 
dont  la  nature  insolite  les  trouble  et  dont  la  persistance  les  inquiète.  Il  s’agit 
de  sensations  étranges,  souvent  indélinissables,  cl  décrites  par  les  malades  avec 
un  grand  luxe  d’images  et  de  comparaisons,  proportionnelles  dans  leur  préci¬ 
sion  et  leur  pittoresque  au  niveau  intellectuel  et  à  la  richesse  imaginative  des 
sujets.  Ceux-ci,  d’ailleurs,  sentent  souvent  riniperfeclion  de  leurs  récits  descrip¬ 
tifs,  inbércnls  à  l’insuffisance  du  langage  pour  exprimer  des  sensations  d’un 
ordre  nouveau,  inédit,  personnel  à  chaque  malade  et  sans  rapport  avec  aucune 
cx[)éricncc  antérieure,  .'\nssi,  pour  rendre  compte  du  siège  et  de  la  nature  de 
leurs  sensations,  les  malades  se  livrent-ils  à  une  mimi(|ue,  on  dominent  l’ex¬ 
pression  anxieuse  et  grimaçante  du  visage  et  la  répétition  d’attitudes  et  de 
gestes  destinés  à  combler,  dans  leurs  récits,  les  lacunes  du  langage.  Les  cénes- 
Ibopalbes  disent  (pie  les  parties  malades  sont  rétrécies,  élargies,  gonfbies,  des¬ 
séchées,  recroquevillées,  déplacées,  modifiées  dans  leur  forme,  leur  lem|)érature, 
leur  [)oids,  leurs  sécrétions,  leur  mobilité  ou  leur  fixité,  etc.  biles  sont  main¬ 
tenues  et  com[)rimèes  par  des  crampons,  des  attaches,  des  api)lique.s,  des 
tenaillas,  etc.  Des  coiqis  étrangers  s’v  interposent,  des  gaz  s’v  insinuent,  des 
courants  y  circulent,  des  bouillonnements  y  frémissent,  des  craquements,  des 
crcpilations  y  éclatent,  etc.  Des  cngounlissemenls,  des  serrements,  des  tiraille¬ 
ments,  des  ballottements,  des  dislocations  sont  ressentis  et  longucmcnt'décrits. 
A  ces  pénibles  sensations  s’ajoutent  d’autres  malaises,  de  nature  plus  vague, 
et  que  les  malades  ilésignent,  faute  de  mots  [dus  [irécis,  [lar  les  termes  de  para¬ 
lysie,  de  congestion,  d’anémie,  de  mort,  de  [lourrilure,  de  carie,  d’étal  de 
bouillie,  etc.,  de  telle  ou  telle  région. 

La  malade  présentée  ilans  la  [irésente  communication  peut  être  considérée 
comme  un  ty pe de  cénesi bopallic  ;  chez  elle  les  troubles  sensitifs  s’acconqiagnent 
de  ([ucbjues  iuter()rétation.s  morbides  secondaires,  relatives  aux  causes  sn[)[)o- 
sées  de  ses  soulTrances.  Mais  la  malade,  intelligente,  active,  d’attention  et  d’es¬ 
prit  alertes,  n’est  nullement  délirante,  malgré  l’ancienneté  cl  la  continuilé  des 
malaises  qu’elle  endure  depuis  vingt-huit  ans.  C’est  nu  excmjile  démonstratif, 
[lar  ses  caractères  cliniques  et  évolutifs,  de  ces  troubles  céncsLbopal biques 
cbroniijues,  rebelles  ii  la  tbéreupalbiqiie,  Jsi  dilTércnts  de  tous  les  antres  trou¬ 
bles  de  la  sensibilité,  notamment  des  algies,  des  névralgies,  du  névralgisme, 
des  myalgios,  des  douleurs  d’habitude,  dont  le  symptôme  dominant  est  la  dou¬ 
leur,  alors  que  les  cénostboputbies  se  s[)écifient  par  le  caractère  insolite  et 
étrange,  plutôt  [léiiiblc  et  gênant  ciue  douloureux,  souvent  indéfinissable,  des 
sensations  anormales. 

Aux  céneslbopalbies  s’associent  souvent  d’autres  troubles  sensitifs,  et  surtout 
[isycbiques,  d'ordre  alTeclif  ou  dédirant.  .Mais  dans  d’autres  cas,  à  la  vérité 
nombreux,  le  syndrome  céneslbopatbique  évolue  à  l’état  [)ur,  cxem|it  de  toute 
association  ou  complication  psycbopalbi(|ue. 

Chez  la  malade,  le  troublé  sensitif  a  bien  [irovoqué  quelques  intciqirétations 
morbides,  d’ailleurs  accessoires,  relatives  aux  [irétendus  effets  nocifs  des  traite¬ 
ments  subis,  mais  il  n’exisle  chez  elle  aucun  délire  vérilalde. 

bile  n’est  en  réalité  ni  une  persécutée,  car  elle  ne  se  connail  [las  d’ennemis, 
même  parmi  les  mi'decins  dont  elle  regrette  l’erreur  lbéra[)culiqne,  ni  une 
bypocundriaipic,  car  si  elle  se  [iréoccu|ic  de  ses  malaises,  elle  est  dans  son  droit. 
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Le  supplice  qu  elle  endure  légitime  ses  soucis  et  ses  doléances.  En  décrivant 
ses  pénibles  sensations  elle  ne  délire  pas,  et,  chez  elle,  l’inquiétude  et  l’agita¬ 
tion  sont  secondaires  et  proportionnelles  à  l’intensité  et  à  la  ténacité  de  ses 
souffrances 

^  E  étude  de  cas  semblables  autorise  la  distinction,  sous  un  vocable  nouveau, 
d’un  sjndrome  si  particulier  et  si  intéressant,  parmi  les  autres  troubles  doulou¬ 
reux  ou  paresthésiques  de  la  sensibilité  subjective.  E.  Eei.ndet,. 


338}  Autodénonciation  récidivante  chez  une  Dipsomane,  parE.  Duphé 
•  et  l.E  Savouiieux.  Qdzelle  des  Hopilaux,  an  LX.XXVll,  n“  27,  n.  487,  5  mars 

-10,1.!  '  .  .  1  >  O 


•1  s’agit  d’une  femme  qui  s’était  accusée,  en  1888,  d’avoir  jeté  sa  tille  dans 
le  canal  Saint-Alartin  et  qui,  en  novembre  1913,  s’accuse  d’avoir  jeté  sa  petite- 
fille  dans  la  Seine. 

E’histoire  de  cette  auto-accusation,  récidivant  à  vingt-cinq  ans  d’intervalle, 
sous  une  forme  stéréotypée,  à  la  suite  d’abus  de  boisson,  en  période  de  dipso- 
rnanie,  parait  unique  dans  la  littérature.  Elle  se  distingue  des  autres  faits 
<1  auto  accusation  analogues  par  les  caractères  suivants  :  le  sujet,  contraire- 
fnent  à  la  règle,  e.st  une  femme.  I.e  délire  onirique,  où  se  joue  un  drame  rapide 
«<■  mouvementé,  comporte  ici  presque  autant  d’éléments  auditifs  que  d’éléments 
'■suels.  Ensuite,  le  sujet,  dont  les  rêves  ne  laissent  ordinairement  [las  de  trace 
‘lélirante,  dans  les  deux  seules  occasions  où  s’impose  à  elle  la  croyance  à  la 
réalité  de  ses  rêves  toxbiucs,  réédite  presque  identiquement,  à  vingt-cinq  ans 
intervalle,  dans  un  décor  et  avec  utjc  victime  semblables,  la  même  situation, 
6  même  drame  et  la  même  réaction.  Ea  malade,  bien  que  susceptible  de  délirer 
à  Et  suite  d’excès  alcooliques,  n’est  pas,  à  [iroprement  parler,  une  alcoolique 
chronique;  ses  abus  de  boisson  sont  passagers,  périodiques,  séparés  par  de 
ongiics  phases  de  sobriété.  Ces  accès  paraissent  s’accomitagner  non  pas  de 
signes  d’ébriété  délirante,  mais  d’impulsion  ambulatoire,  d’errance,  de  vaga- 
ondage,  et  se  com|)liquer  d’un  état  consécutif  de  grande  fatigue  Ils  sont  pré¬ 
cédés  d  une  courte  période  d’humeur  maussade  et  irritable. 

Ces  notions  autorisent  le  diagnostic  de  dipsomanie. 

G  est  sans  doiile  à  cette  qualité  impulsive  et  périoditiiie  de  son  appétit  pour 
CS  boisgoiij  alcooliques  que  Mme  S...  doit  la  courte  durée  de  sa  conviction 
clirante  et  lu  pauvreté  imaginative  de  scs  rêves.  Ee  délire  onirique  s’est  ma- 
nilesle  chez  elle  sous  la  forme  stéréotypée  d’un  thème  unique,  qui  s’est  répété 
f '’ingt-cinq  ans  d’intervalle,  comme  la  réédition  d’un  même  cliché.  Il  s’agit 
ici  dune  véritable  stéréotypie  délirante,  à  caractère  épisodique  et  passager. 
Comme  1  épisode  ébrieux  qui  l’a  provo(|ué.  dette  stéréotypie  délirante,  d’origine 
c 'lieuse  et  de  nature  onirique,  est  conforme  à  la  définition  du  svndrome  que 
Pi’opose  Dromard. 

Ee  syndrome  apparaît  ici  différent  du  délire  à  éclipse  de  Eegrain,  parce  (jne, 
de^^  ^'ijet,  il  est  évident  que,  durant  les  vingt-cim]  ans  (|ui  ont  séparé  les 
^  e^nx  accès  de  délire,  la  conviction  morbide  n'est  pas  demeurée,  même  à  l’état 
ent,  a  l’arrièrc-iilan  do  la  conscience.  Dans  sa  récidive  stéréotypée,  cetle 
Il  n-dénouciation  morbide  semble  participer  à  la  monotonie  des  manifestations 
périodiques  de  la  dipsomanie.  Ee  délire  actuel  apparaît,  chez  cette  femme, 
lanimcléclio  fidèle  et  lointain,  dans  la  mémoire,  d’un  ancien  rêve;  comme 
•epiiso,  dans  le  même  décor,  d’un  vieux  drame  que  le  sujet  n’a  pas  oublié. 

E.  Eeixdkl. 
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359)  Automutilation  d’origine  Délirante,  par  Hoguus  du  Fursag  et  Üu- 
ci.os.  Soc.  de  Psijchialriii  de  Puris.  18  juin  '1914. 

Il  s’agit  d’un  malade  qui,  sous  l’inlluence  d’idées  délirantes,  s’est  livré  à 
une  automutiiation,  intéressante  à  la  fois  par  sa  gravité  et  par  son  mécanisme 
psychologique. 

Depuis  son  entrée  à  l’asile,  cet  homme  a  présenté  un  délire  mal  systématisé 
dans  rcnsemhle,  très  touffu,  dans  lequel  les  préoccupations  liypocondriaciues  et 
les  idées  d’iiiduence,  associées  aux  hallucinations  de  la  sensibilité  générale,  ont 
joué  et  jouent  encore  un  rôle  prépondérant. 

Puis  ses  iilécs  délirantes  se  sont  lixées  en  partie  sur  son  abdomen,  siège  de 
douleurs  intenses,  et  sur  la  cicatrice  d’une  ancienne  opération  pour  appendicite, 
cause  attribuée  à  ces  douleurs. 

A  plusieurs  reju’ises  le  malade  écorche  eetic  cicatrice  avec  un  clou  ;  une  nuit 
il  la  déchire  de  scs  ongles,  introduit  le  doigt  dans  l’ouverture  et  tire  du  ventre 
une  anse  d’intestin. 

Quant  au  mécanisme  de  cette  réaction  automutilatrice,  le  facteur  principal 
en  est  le  délire;  mais  il  faut  faire  intervenir  ici,  en  plus  du  délire,  un  trouble 
profond  du  jugement,  et  c’est  l’origine  de  ce  trouble  du  jugement  qu’il  im|)orte 
de  déterminer;  l’automutilation  est  l’expression  d’un  délire  et  d’un  affaiblisse¬ 
ment  intellectuel  ac(iuis. 

Quel  délire?  Il  s’agit  d’un  délire  incomplètement  systématisé,  avec  inlcrpré- 
tations  délirantes,  illusions,  hallucinations  des  divers  sens,  mais  surtout  de 
la  sensibilité  générale,  délire  s’accompagnant  d’un  affaiblissement  intellectuel 
mar<iué. 

Ueste  à  choisir  l’étiquette  îi  mettre  sur  cet  ensemble.  Il  y  en  a  plusieurs. 
On  peut  ilire  démence  jiaranolide,  psychose  hallucinatoire  chronique  à  la 
période  de  demcnce,  délire  systématisé  des  dégénérés  avec  affaiblissement  intel¬ 
lectuel. 

Que  l’on  adopte  l’une  ou  l’autre  de  ces  trois  désignations,  ce  n’est  là  qu’une 
question  de  mots,  une  question  d’école,  dont  l’importance  est  minime.  On 
reproche  quel(|ucfois  aux  notions  psychiatriques  de  manquer  do  [irécision. 
Queh|ucs  cs[irits,  particuliérement  chagrins,  vont  mèirio  jiis(|u’à  parler  d’in¬ 
cohérence.  Kn  réalité,  s’il  y  a  de  l’incohérence  en  psychiatrie,  ce  n’est  (|u’une 
incohérence  verbale,  puisipie,  malgré  la  différence  des  termes  employés,  on 
arrive  très  bien  à  se  comprendre. 

M.  Gii.iiiiitr  Kam.kt.  -  I.o  malade  deM.  itoguesdo  Fiirsae  pose  à  nouveau  la  question 
de  I  ulIaiMis8(3müiit  démentiel  dans  la  psychose  liallueinatoire  chronhpio.  A  ce  propos, 
M.  Ilallet  tient  ii  pri’Md.sur  quelle  e.sl,  aujourd'luii  son  oiiinion,  différente  de  celle  qui  fut 
exprimée  lout  d  abord.  Il  avait  pensé  que  la  psychose  liallueinatoire  chroniipie  alioutit 
tantôt  vile,  tantôt  lentement,  tantôt  lardivement,  tantôt  point  du  tout,  à  la  démence. 
Actuellement,  sa  laçon  de  voir  est  différente.  Il  estime  (luo  les  malades  qui  présentent 
le  syndrome  de  la  psychose  liallueinaloire,  quand  ils  s’all'iiildissent,  s’atlaililissont  très 
vite,  pour  ainsi  dire  d’emhlée.  C’est  qu’il  s’agit  alors  do  cas  relevant  de  la  démence 
paranoïde  et  par  conséipient  rattaelialdes  à  la  démence  pri'coce.  Quand  raffaihlissciuent 
n’est  pas  iniiuédiat,  ou  très  rapide,  il  ne  se  iiroduit  jias.  Il  s’agit  alors  de  |)sychoso 
hallucinatoire  chronique  vraie,  et  cette  all’ection  n’ahoutit  pas  à  la  démence,  en  dehors 
bien  entendu  de  l’atraiblissement  mental  qui  peut  tenir  do  la  sénilité. 

M.  Houriis  UK  l''i;i\sA(:  a  étiqueté  son  malade  démence  paranoïde,  parce  qu’il  y  a  ou 
choü  lui  un  affaihlissemcnt  dïniieiitiel  contemporain  au  déhut  de  ralfection.  Mais  il  y  a 
tout  lieu  de  l'roiro  qu’il  e.viste  tous  les  inlonnédiaircs  entre  démence  paranoïde  et  |>sy- 
chose  liallueinatoire  idironique.  l'eut-ètre  aussi  que,  sur  ce  point,  le  désaccord  entre 
psychiatres  est  surtout  dans  les  mots  ;  quand  les  uns  parlent  do  démence  paranoïde. 
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d’autres  encore  de  psychose  hallucinatoire  chronique  à  la  période  de  dornenoe,  d'autres 
encore  do  délires  systématisés  dos  dégénérés  avec  alVaiblissement  intellectuel,  ce  sont 
souvent  les  mémos  malades  qui  sont  en  cause. - 

M.  AnNAui)  observe  que  c’est  avec  une  tiès  vive  satisfaction  qu’il  a  entendu  M.  le  pro¬ 
fesseur  Ballet  afiirmor  aussi  nettement  ce  que  M.  J.  Falret  a  toujours  soutenu,  et  ce 
quil  soutient  lui-même  également  d’après  son  expérience  personnelle,  à  savoir,  ([uc  les 
délires  systématisés  chroniques  et  hallucinatoires  n’aboutissent  j)as,  dans  la  grande 
majorité  dos  cas,  à  la  démence.  11  ne  va  pas  jusqu’à  dire  que  ces  malades  ne  puissent 
jamais,  après  do  longues  années  de  délire,  s’alTaiblir  intellectuellement,  mais  cet  alfai- 
blisscmont  est  excei)lionnel,  accidentel,  il  no  peut  être  considéré  comme  l’aboutissement 
normal  do  l’évolution  do  ces  délires,  ainsi  que  le  voudraient  les  théories  du  délire  chro¬ 
nique  de  Magnan  et  de  la  démence  paranoïde  de  Kraepelin. 

Kn  CO  qui  concerne  le  malade  do  M.  Rognes  do  Fursac,  il  a  été  présenté  comme  atteint 
soit  do  psychose  hallucinatoire  chronique,  soit  de  démence  paranoïde,  soit  enlin  de 
délire  systématisé  dos  dégénérés.  Or,  il  s’agit  là  d’affections  mentales  qui  diffèi’ont  par 
l’ensemble  des  symptômes  et  par  l’évolution,  et  qu’il  est  nécessaire  de  distinguer  avec 
soin  les  unes  des  autres,  sous  peine  de  faire  de  la  psychiatrie  tout  entière  un  véritable 
chaos.  E.  F. 

360)  Irritabilité  et  Tendances. à  la  Colère  pathologique,  consécutives 
à  un  Traumatisme  Crânien,  par  Giliiert  Ballet  et  Jean  Salomon.  Soc.  de 
Psijchialrir  de  Paris,  -18  juin  lOi-i. 

malade  est  un  homme  de  4i  ans  qui,  victime  d’un  traumatisme  grave  il 
y  a  deux  ans,  présente  aujourd’hui  un  état  d’excitation  avec  irritabilité  et 
colères  pathologiques.  Ce  cas  est  intéressant  tant  au  point  de  vue  de  la  forme 
clinique  elle-même  que  des  considérations  médico-légales  qui  en  découlent. 

point  de  vue  clinique,  en  effet,  il  serait  difficile  de  placer  sur  celte  affec- 
üoh  une  étiquette  bien  précise, 

ha  première  chose  à  laf|uelle  on  pense,  c’est  ii  un  accès  de  manie,  et  pour¬ 
tant  il  suffit  de  regarder  le  malade  pour  rejeter  ce  diagnostic.  Le  sujet  n’a  rien 
•lu  maniaque;  il  reste  là,  tranquille,  muet,  inactif,  et  ce  n’est  que  lorsqu’une 
•lause,  souvent  insignifiante,  vient  stimuler  son  irritabilité  (|u’il  s’excite 
progressivement,  pour  arriver  ii  un  état  d’excitation  parfois  excessivement 
intense. 

11  n’est  pas  rare  de  voir  des  états  pathologiques,  complexes  ou  mal  définis, 
apparaitre  ainsi  à  la  suite  des  traumatismes.  Et  o’est  là  un  point  qui  paraît, 
chez  le  malade,  mériter  de  retenir  l’attention.  1/état  actuel  semble  bien 
cire  la  conséquence  directe  de  l’accident.  Et  pourtant  il  s’agit  d’un  accident 
•latant  de  deux  ans,  alors  que  l’irritabilité  ne  s’est  manifestée  ([ue  depuis  quel¬ 
ques  mois  à  peine.  De  plus,  le  traumalisme  ne  parait  pas  avoir  été  exirêmement 
''iolent,  puisque  le  certificat  rédigé  à  l’hôpilal  ne  mentionne  que  i  des  sjmp- 
tOnaes  de  commotion  cérébrale  légère  ». 

ht  pourtant,  connaissant  l’évolution  des  troubles  chez  ce  malade,  il  ne  semble 
pus  possible  de  ne  pas  admettre  une  ladation  de  cause  à  effet  entre  l’accident 
O  3  mai  i!M2  et  l’état  qui  se  constate  aujourd’hui. 

M-  •■n.iiEirr  Bai.i.iît.  —  D’intérêt  du  ca.s  réside  ou  ce  que  le  lualado  était  ))arrailoment 
normal  avant  le  traumaüsino.  Les  troubles  ipil  ont  suivi  immédiatement  celui-ci  ont  été 
gers  ;  apparu,  longtemps  après,  l’ot.-il  .iclucl,  (]ui  a  une  très  lointaine  analogie 

vcc  un  état  hypomauiaquo  par  la  suraclivilé  que  présoute  le  malade,  mais  (lui,  par 
‘^n  ‘ffil'ére  du  tout  au  tout.  Il  s'agit  là  d’un  ti-ouble  d’émotivité  spécial,  qui  se 
c  are  sous  la  forme  d’accès  do  colère,  réalisant  une  sorte  d’état  coléreux  morbide  post¬ 
traumatique. 

som  ‘l’îïprés  son  expérience  ])ersonnello,  allirmo  que  les  traumalismos  lais- 

.  a  leui-  suite,  dos  syndromes  i)sychopalhiquos  polyjuoi-phos  et  débordant  les  cadres 
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jusqu’ici  connus  en  psycliialrio.  Dans  ces  syndromes  il  est  commun  do  voir  prédominer 
l’irrilaliilité.  L’oliservalion  de  MM.  Gilbert  Ballet  et  Salomon  est  un  exemple  de  plus  à 
cet  éj,'ard.  E.  F, 

BGl )  Épilepsie  infantile  et  Asthéno-manie,  par  Heno.n  et  Dk.nks  (de  Nantes). 
(iazelle  des  Hôpitaux,  an  LX.K.WIl,  n”  12,  p.  ISd,  29  janvier  19)  i, 

1/enfant,  coimne  l’adulte,  est  susceptible  de  faire  des  accidents  asthéno- 
maniaques.  l/observation  des  auteurs  en  constitue  la  démonstration. 

11  s’agit  d’un  épileptique  de  11  ans  qui,  après  un  état  de  mal,  tombe  dans 
une  asthénie  profonde  durant  quelques  jours  :  abattement,  inertie.  Peu  à 
peu  apparition  d’un  état  maniaque  :  euphorie,  logorrhée,  gesliculations, 
chants,  tentatives  d’évasion  répétées,  etc.  Ces  dernières  entraînent  le  placement 
à  l’asile.  Durée  de  l’excitation  bypcrsthôriique,  environ  un  mois.  Disparition 
lente  de  cette  excitation. 

(lette  observation  est  un  exemple  typique  d’asthéno •  manie  post-éidlejitique. 
Le  petit  malade,  vertigineux  d’habitude,  resta  profondément  asthénique  après 
ses  crises  épileptiques  subintrantes  édeux  à  drois  cents)  ;  il  paraissait  revenir 
peu  à  peu  à  son  état  sthénique  normal,  mais  le  dépassa  pour  devenir  un  hyper- 
sthénique. 

La  manie  post  épileptiijuc  est  corniilétement  différente  de  la  confusion  men¬ 
tale  post-ô|)ilei)tique,  même  de  la  ci)nfusion  mentale  avec  agilation.  L’eu¬ 
phorie  coléreuse  de  l’hypersthénique  n’a  rien  de  commun  avec  les  troubles  de 
la  perceptivité,  de  l'attention,  de  la  reconnaissance  qui  caractérisent  fonda- 
menlalcment  la  confusion  mentale. 

Il  est  à  noter  que,  chez  le  malade,  l’aspect  clinique  de  l’épilepsie  (crises  et 
vertiges)  s’est  avantageusement  modilic  depuis  l’accès  asthéno-mania(|uc. 
X'oilii  jdus  d’un  an  qu’il  est  observé,  et  il  n’a  plus  jamais  eu  de  crise  é|)ilcp- 
lique,  il  n’a  que  très  rarement  des  vertiges,  et  cela  sans  traitement  brornuré. 

Quel  est  l’avenir  de  ce  jeune  malade?  Les  auteurs  pensent  qu’il  fera  de  nou¬ 
veaux  phénomènes  sthénopathiques,  soit  sans  cause,  soit  sous  rinlliionce  de 
nouvelles  crises  nerveuses.  K.  I''uini)ei,. 

362)  L’Asthénie  chronique  Traumatique,  par  11.  Deno.n  et  Lki.mikrgeh. 
dazidli!  dn  llopilnux,  an  L.X.X.Wll,  n”  39,  p.  631,  2  avril  1911. 

Tous  les  Iraumatismcs  physiques  sont  suivis  d’asthénie,  c’est-à-dire  d’amyo¬ 
sthénie  et  d’anidéation .  Souvent  ces  phénomènes  sont  de  très  courte  durée,  quel¬ 
quefois  ils  se  prolongent,  plus  rarement  ils  passent  à  l’état  chroni(|ue.  Cotte 
asthénie  chronique  dedt  être  distinguée  de  l’asthénie  prolongée  et  curable  post- 
traiimalique,  qui  seule,  semble-t-il,  doit  être  appelée  iiourastbônie  traumatique. 
L’asihénic  chronique  est  [dutôt  à  envisager  comme  une  complication  d’états 
morbides  dysaslbéniques  très  divers  quant  à  leur  origine. 

Les  auteurs  donnent  un  exemple  net  d’auesthénie  chronique  Iraum'atique 
chez  un  domestique  de  ferme  qui  avait  reçu  un  coup  de  fusil  (blessures  légères, 

1  200  frani-s  de  dommages-intérêts),  en  1902,  et  dont  l’asthénie  persiste  entière 
en  1913 

L’importance  de  ces  fails  d’ordre  traumatique  est  considérable  au  jioint 
de  vue  inéilico-légal.  Ce  n’est  [las  une  objection  sérieuse  que  de  dire  qu’ils 
sont  purement  subjectifs  et  il  serait  vain  de  montrer  où  de  telles  appréidalions 
conduiraient. 

Il  est  nécessaire  de  ne  pas  confondre  l’asthénie  chronique  post-traumatique 
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avec  la  clémence  traumatique  ;  la  première  affection  est  probablement  fonction¬ 
nelle,  la  seconde  est  organique. 

On  se  rend  compte,  d’après  l’observation,  de  la  pauvreté  de  l’indemnité 
bbtenue  par  le  blessé  dont  la  capacité  professionnelle  est  certainement  diminuée 
d  un  tiers,  sinon  de  moitié.  lî.  Feinükl. 

363)  Les  Causes  des  Rêves,  par  U.  Uahmet  (du  Caire).  Medical  liecord,  n"22()0, 
p.  3<S(),  28  février  191  i. 

li’auteur  montre  que  l’automatisme  des  centres  et  l’inlluence  des  objets 
extérieurs  ont  tous  deux  leur  part  dans  la  constitution  des  rêves. 

T  H  DMA. 


364)  Le  Projet  de  Loi  sur  le  Régime  des  Aliénés  devant  l’Académie 
de  Médecine,  par  Maunan,  Gii.iiiîirr  Ballet  et  Iîégis.  HulUdiu  médical,  n“  28 
p.  3b3-3(>4,  8  avril  1914. 

be  Ilullelin  médical  consacre  tout  ce  numéro  à  la  discussion  fort  importante 
qui  a  lieu  à  l’Académie  de  médecine  sur  le  projet  de  loi  sur  le  régime  des 
aliénés.  Le  journal  donne  les  discours  de  Magnan,  Gilbert  Ballet  et  Régis  sous 
leur  forme  définitive.  K.  Lei.nohl. 


365)  Les  Réformes  dans  les  Asiles  de  la  Seine,  par  IC.  'fouLousE.  Revue 
de  Psycliialrie,  t.  11,  |i.  441-f57,  novembre  1913. 


b  auteur  envisage  le  problème  complexe  des  réformes 
<îans  les  asiles  de  la  Seine,  pour  le  plus  grand  bien  des  n 
®’gus.  Il  expose  les  résultats  heureux  auquels  ont  abouti  vi 
tives  personnelles. 


urgentes  à  obtenir, 
lalades,  surtout  des 
ngt  années  d’initia- 
11.  Fei.n'del. 


•166)  L’Encombrement  des  Asiles  d’ Aliénés  de  la  Seine,  par  A.  Bouiet 
(de  Dun-sur-Auron).  Prmjrès  médical,  an  .\LII,  n“  16,  p.  182,  18  avril  1914. 
ba  situation  des  asiles  de  la  Seine-est  la  suivante  :  1490  malailes  en  excédent 
el  environ  1000  malades  à  transférer,  cba(|ue  année,  dans  les  clablissemcnts 
de  province,  soit  2400  aliénés  pour  lesi|uels  il  faudrait  trouver  des  places,  ün 
comprend,  dès  lors,  que  les  médecins  réclament  avec  insistance,  dans  l’intérêt 
e  leur  service,  l’application  de  toutes  les  mesures  qui  auront  pour  effet  do 
osencombrer  les  asiles.  Les  procédés  de  transfert  des  7nalades,  soit  dans  de 
■joiiycaux  asiles,  soit  dans  les  colonies  familiales,  sont  d’excellents  moyens  de 
iminucr  l’encombrement  actuel.  Ils  ne  peuvent  réussir  (pie  grâce  aux  efforts 
continus  et  persévérants  de  tous  ceux  qui  ont  la  charge  des  aliénés  de  la  Seine. 

K.  Kei.ni.kl, 


367)  Revue  Historique  abrégée  de  l’Assistance  publique  des  Aliè¬ 
nes  à  Saint-Pétersbourg,  i)ar  O.-A.  ’fseuETsenoTr.  UazetleérusselPsachia- 
«'■n/ac,  .5,  1914. 

bd  municipalité  de  Saint-Bétersbourg  assiste  actuellement,  dans  ses  asiles, 
P  us  de  4  000  malades  psychiques.  Skuuk  SorKiiANOi  r. 

•368)  De  l’Assistance  publique  des  Aliénés  dans  les  gouvernements 
^'^d-Ouest  de  la  Russie,  par  S.  Alexéiîie.  CazeUe  (russe)  psycliialriqac, 

O  y  a  pas  longtemps  que  le  ZemsUoo  (organisations  provinciales)  a  été 
6  loduit  dans  les  gouvernements  du  sud-ouest  de  la  Russie,  on  le  secours 
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psyohialriqiie  à  la  [)opulation  se  trouvait,  jusque-lit,  dans  un  état  déplo¬ 
rable;  maintenant,  l’assistance  publique  îles  aliénés  promet  d’y  devenir  aussi 
bien  organisée  que  dans  les  autres  gouvernements  où  le  Zemüwo  existe  déjà 
depuis  longtemps.  Skhoe  SouKiiANorK. 

ÉTUDES  SUE Cl  A  LUS 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

309)  Recherches  sur  quelques  Symptômes  observés  au  cours  de 
certaines  Psychoses  systématisées  chroniques,  par  .Ikan-Jui,es- 
lîniîN.NK  (Ihami'avkhk.  Tkésa  île  Taris,  n“  70,  1913  (58  pages),  Leclerc,  éditeur, 

11  est  assez  fréquent  de  constater,  au  cours  de  diverses  psychoses  systémati¬ 
sées  chroniques,  en  particulier  dans  le  délire  d’interprétation,  des  symptômes 
qu’on  pourrait  appeler  surajoutés.  Ce  sont  :  d’une  part,  des  algies  diverses,  des 
sensations  pénibles  ou  anormales,  troubles  do  la  sensibilité  générale  ou  de  la 
sphère  génitale;  d’autre  part,  des  illusions,  des  hallucinations,  des  épisodes 
hypnagogiques  ou  franchement  oniriques. 

Tantôt  CCS  symptôtties  sont  purement  et  simplement  incorporés  par  le  malade 
il  son  délire,  (|u’ils  viennent  conlirmer  et  renforcer;  tantôtils  constituent  presque 
à  eux  seuls  les  éléments  de  conceptions  délirantes  plus  ou  moins  systématiques. 

Il  semble  que  ces  deux  catégories  de  signes,  qui  ne  font  pas  partie  de  la 
symptomatologie  nécessaire  des  délires  au  cours  desquels  on  les  observe, 
peuvent  être  compris  comme  les  manifestations  de  certaines  insuffisances  orga¬ 
niques  :  algies  de  préartérioscléreux  ou  d’hypertendus,  petits  accidents  confu- 
sionucls  chez  des  aulo-iutoxiqués. 

f)n  trouve,  en  effet,  d’ordinaire,  chez  ces  malades,  soit  des  symplùmes  d’in- 
suflisanc:-  hépatique  ou  rénale,  soit  des  troubles  digestifs,  soit  des  signes  de 
préartéi-iosclérosc  ou  d’artériosclérose  confirmée.  Ces  symptômes  particuliers 
ont  encore  pour  caractère  de  se  produire  de  [iréférence,  parfois  exclusivement, 
la  nuit,  pendant  le  sommeil,  ou  dans  le  moment  qui  précède  celui-ci. 

Les  recherches  physiologiques  entreprises  ces  dernières  années  sur  la  période 
hypni(|uo  tondent  à  établir  ijii’il  se  produit  à  ce  moment  une  série  de  modifica¬ 
tions  humorales  qui  seraient  l’expression  d’une  auto-intoxication  spéciale. 
Celle-ci,  venant  s’ajouter  aux  insuffisances  organiques  signalées,  expliquerait 
la  raison  de  la  prédominance  nocturne  des  manifestations  envisagées. 

E.  Feinijkl. 

370)  Un  cas  de  Délire  Chronique  à  contenu  particulier,  par  J  -51.  Srin- 
Torr  (de  .Saint-l’étersboui'g).  Monileitr  (russe)  neurukmique,  fasc.  1,  janvier-mars 
1911. 

Cas  de  délire  raisonnant  d’invention  chez  un  malade  qui  s’imaginait  être  un 
bienfaiteur  de  l’bumanité.  Subige  Soukiianofe. 

371)  Un  Paranoïaque  Homicide,  par  A.-I).  Skai.osouhoff  (de  Kazan).  Moni- 

U’.ur  d’hyi/iène  sociale  et  de  inedecine  légale  et  pratique,  janvier  1914. 
Description  circonstanciée  d’une  expertise  psychiatrique  où,  en  qualité 
d’inculpé,  figure  un  malade  avec  délire  de  persécution  systématisé  (idées  déli- 


ranles  que  sa  femme  est  Satan  transformé),  avec  idées  de  grandeur  à  contenu 
religieux,  avec  délire  d’infidélité  conjugale,  avec  hallucinations  du  côté  des 
organes  de  la  vue  et  de  l’ouïe,  avec  fausses  inlerprélations  à  contenu  érotique. 
h’incul|)é  tua  sa  femme,  la  prenant  pour  Satan,  tandis  que  dans  sa  maison 
s’étaient  réunis  ses  camarades  pour  réciter  des  prières  cl  faire  des  lectures  reli¬ 
gieuses.  Skbor  Soukhanock. 

372)  L’Éclipse  de  la  Paranoïa,  par  John-ü  Mac  Do.nai.d.  Boston  medical  and 

sargical  Journal,  vol.  CL.XX,  n”  1,  p.  12,  1“  janvier  1914. 

I.’auteur  s'eléve  contre  l’abus  qui  a  été  fait  de  ce  terme;  on  l'a  appliqué  à 
toutes  sortes  de  choses.  Maintenant  la  paranoïa  est  rare  dans  les  asiles;  mais 
«lie  gagne  en  précision  ce  qu’elle  a  perdu  en  extension.  Thoma. 

373)  Sur  les  Maladies  Paranoïques  aiguës  (Ueber  akute  paranoische  Er- 
krankungen),  par  Wii.ligs  (clin,  du  professeur  Anton-IIai.le).  Arcliiv  fur  Psy¬ 
chiatrie,  t.  l.IV,  fasc.  1,  p.  121  (90  p.,  18  obs.,  bibl.). 

Exposé  historique  de  la  (|uestion  avec  nombreuses  observations  et  qui  en 
donne  assez  bien  l’état  actuel  en  .Mlemagne,  mais  qui  tient  trop  peu  compte  des 
travaux  français  par  des  allusions  insuffisantes,  au  moment  même  où  se  pro¬ 
duit  en  Allemagne,  Kræpelin  en  tête,  un  revirement  total  en  faveur  des  idées  de 
Magnan.  Willigs  tente  de  diviser  scs  observalio.ns  d’après  l’étiologie  :  intoxica¬ 
tions,  maladies  internes,  dégénérés  (épilepsie,  hjstérie,  psychoses  des  prison¬ 
niers,  quérulants,  folie  à  deux,  débilité  mentale).  Il  ajoute  une  classe  sans  étio¬ 
logie  définie  (paranoïa  idiopathique?).  11  reconnaît  lui-même  que  son  essai  de 
classification  donne  des  résultats  bien  incertains,  et,  au  fond,  il  se  rattache  aux 
délires  systématisés  des  dégénérés  de  Magnan.  Les  cas  nombreux  de  la  clinique 
de  Halle  ne  fournissent  guère  de  faits  indiscutables  de  paranoïa  aiguë  au  sens 
de  Thomsen  (voir  B.  N.,  1909);  dans  les  seuls  cas  donnés  qui  s’en  rapprochent 
(obs.  XIV,  XV,  XVI),  l’involution  paraît  jouer  un  rôle  primordial.  11  tend  à 
admettre  la  constitution  hypoparanoïde  de  Kleist.  Il  est  vrai  que  rarement  on 
est  renseigné  avec  précision  sur  le  caractère  antérieur  du  malade.  Willigs  pense 
du  moins  que  la  prédisposition  paranoïaque  existe  dans  la  paranoïa  chronique. 

M.  'l’ilÉNEL. 

374)  Les  rapports  de  la  Paranoïa  et  de  la  Psychose  Périodique  (la 
Théorie  de  Specht),  par  Uknk  Hessikre.  Becue  de  Psychiatrie,  t.  XVll, 

10,  p.  .102-411,  octobre  1913. 

l'ixposé  de  la  théorie  de  Specht,  qui  assimile  les  deux  psychoses,  et  de  la  cri¬ 
tique  d'Esposito. 

H  après  Esposito,  la  conception  de  Specht  ne  repose  pas  sur  des  bases  cli¬ 
niques  solides.  Elle  est  fondée  plutôt  sur  des  ressemblances  partielles  et  super-, 
ficielles.  Elle  néglige  les  connexions  des  symptômes,  l’évolution,  le  pronostic, 
elle  force  l’interprétation  des  faits.  Les  quérulants  et  les  autres  paranoïaques 
e-vec  délires  expansifs  ne  sont  pas  des  maniaques  ;  les  persécutés  ne  sont  pas 
des  mélancoliques  ni  des  malades  en  état  mixte.  11  est  vrai  qu’épisodiiiuement 
les  maniaques  et  les  mélancoliques  peuvent  présenter  des  délires  d’apparence 
Paranoia<|ue,  mais  il  existe  des  signes  cliniques  suffisants  qui  permettent  la 
distinction.  La  paranoïa  et  la  psychose  maniai]ue-dépressive  doivent  continuer 
è  être  distinguées.  K.  ^'El^l)EL. 
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375)  Contribution  à  l’étude  de  la  Constitution  Cyclothymique,  par 

Ihiidudhh-npu;  (russe),  ri»  2, 

L’aiileiu-  pense  que  la  constilution  rjc.lolliyiniciuc  existe  et  se  naanifeste  dans 
la  grande  majorité  des  cas  de  psy  chose  maniaque  dépressive  et  de  rjclotlijmie  ; 
pourtant,  cotte  constitution,  en  tant  que  particiiJarifé  p.sycliologiqnc  congéni¬ 
tale  du  sujet,  peut  être  parfois  absente  et  apparaître  pour  un  certain  temps 
étiez  des  personnes  jusque-là  bien  portantes  et  qui  redeviennent  telles  dans  la 
suite  Sbrue  Soukuanoef. 

376)  La  Cyclothymie,  sa  Symptomatologie  et  son  Cours,  par  .l.-W.  Kan- 

NAïucH  (de  Moscou).  Thixe  de  Moscou,  ütl-i  (ii'.i  p.). 
l/auleur  envisage  la  cyelotliy mie  comme  une  lésion  erulogene,  dégénérative, 
pol,ymorpbe,  se  reneonlraut  souvent  et  ayant  une  grande  signilicalion  scienti- 
liiiuo  et  pratique.  Dans  la  symptomatologie  de  la  cyclothymie  rentren  t  les  pliéno- 
mènes  obsessifs  ou  psychasthéniques,  intimement  liés  avec  la  phase  dépressive 
de  la  cyclothymie  (ou  de  la  psychose  maniaque  dépressive).  Donc,  l’auteur 
pense  qu’il  n’y  a  pas  de  données  suflisanles  pour  élever  la  psychasthénie  au 
rang  d’entité  nosologiiiuc  autonome  et  que  la  dépression  constilulionncllc  est 
aussi  proche  qu’elle  de  la  psychose  maniaque  dépressive.  Méconnaissant  l’exis¬ 
tence  de  la  constitulion  cyclnlhyrnique  comme  fait  induhilahic,  et  pensant  (|uc 
sur  le  terrain  de  cette  constitution  souvent  se  déveloiqie  la  cyclothymie  ou  la 
psychose  immiariiie  dépressive,  l’auteur  note  cependant  que,  parfois,  chez  les 
malades  de  cette  catégorie,  il  n’existe  aucune  apparence  de  celte  constitulion. 

SniUllî  SOUKIIANOKI''. 

377)  Délire  de  Persécution  avec  Hallucinations  auditives  causées 
par  un  État  Obsédant  chez  un  Cyclothymique,  par  Juan  Kkiiiia.mi  et 
J.  l’ioi  EM  vi,.  Gazelle  des  lloiiilaa.r,  an  h.\.\.\Vl,  p.  2317,30  décembre  lt)l3. 
l/exisLence  do  manifestations  hallucinatoires  ilans  le  cours  d'un  syndrome 

délirant  de  perséinition  est  un  fait  banal.  Il  semble,  au  premier  examen,  que  le 
diagnostic,  en  soit  facile  et  le  [ironoslic  certain.  C’est  habituellement  la  signa¬ 
ture  d’une  al'l'eclion  à  évidntion  chronique  sans  rémission  possible,  au  cours  do 
laquelle  on  peut  [irésage.r  un  rapide  all'aiblissement  inlellectnel.  Dr,  ce  dia¬ 
gnostic  n’est  pas  toujours  aussi  facile  qu'on  [lourrait  le  c.roiro.  Les  auteurs 
rapportent  ridiservalion  d’un  malade  qui  présentait  un  délire  de  persécution 
très  caractérisé,  avec  hallucinalions  auditives  [lermeltant  de  le  ranger  dans  la 
catégorie  d’nn  persécuté  ih'di nil if  avec  pronostic  très  grave,  alors  c|u’en  réalité 
il  s’agissait  d'une  houlîée  délirante  chez  un  c.yndolliy inique  causée  par  une 
obsession. 

Les  auteurs  montrent  (|uo  leur  malade,  rych)lhymi(]ue,  était  surtout  un 
obsédé;  la  forme  de  ses  hallucinations  était  déterminée  par  l'idée  [iréalahlc  ;  les 
.hallucinations  étaient  souvent  précédées  d’angoisse,  et  le  malade  doutait  quel¬ 
quefois  de  leur  réalité. 

Ce  fait  autorise  les  conclusions  suivantes  : 

1"  Un  délire  do  persécution  aussi  bien  caractérisé,  avec  halluc.inations  aussi 
précises  n’est  jias  forcément  l’indice  d’un  délire  chronique  délinitif  ; 

2”  Le  début  hrusipic  de  la  m  iladie  avec  pliémoménes  intenses  d’emblée  auto¬ 
risait  à  porter  un  pronostic  moins  sombre; 

3"  Un  semhlahlo  mahnle  devait  toutefois  être  isolé,  car  il  était,  au  moinenl 
précis  du  [iremier  examen,  dangereux  pour  tout  h;  monde; 
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4"  Il  esl  avantageux  de  pouvoir  pralifiuer  cet  isolement  sans  interner  le 
malade,  car  la  briàvcté  du  délire  ne  riéeos.site  pas  la  proloiigalion  du  traitement 
et  les  inconvénients  de  rinlcrnement  sont  ainsi  évités  Toutefois,  cette  conduite 
n  est  possible  qu’avec  une  surveillance  de  tous  les  instants.  E.  Feindhp. 

•i78j  Sur  les  Psychoses  Périodiques  avec  Épilepsie,  par  Loiik.vzo  Eua- 
i-i.vn.  Croniicii  dcl  H.  Maiiicnmio  di  Aicmindria,  an  I,  l'asc.  2  et  5,  et  an  II,  fasc  2, 

L  auteur  donne  quatre  observations  de  dégénérés  atteints  de  psychose 
maniaque  dépressive  et  d’épilepsie  et  il  établit  un  rapprocbenicnt  entre  les  deux 
maladies.  F.  Dkleni. 


•179)  Réaction  d’Abderhalden,  Antitrypsine  et  Nucléase  dans  les 
Etats  Maniaques  dépressifs,  jiar  .\.-.l.  .Ioucutciiiînko.  Gazelle  (ntase) 
l'^^Uchialriqae,  n'"  0-7,  1914. 

b  auteur  a  fait  porter  scs  investigations  bio-cliimi(iucs  sur  24  cas  de  psychose 
maniaque  dépressive.  Ea  réaction  d’Abdcrlialden  s’est  montrée  positive  dans 
bi  cas  avec  le  foie;  presi|uo  dans  la  moitié  des  cas  elle  élait  positive  avec  la 
glande  thyroïde,  les  glandes  surrénales  et  les  glandes  sexuelles;  sc[it  fois  elle 
était  positive  avec  le  cerveau.  Ea  présence  de  l’antitry psinc  dans  les  cas 
de  psychose  maniaque  dépressive  est,  le  jdus  souvcnl,  dans  la  norme  ;  la 
''aelease  est  tantôt  abaissée,  tantôt  dans  les  limites  de  la  nonne. 

Siinnn  Soi  km.vnokf. 


•1801  Un  cas  curieux  de  Téléphonophobie,  par  Fou.  IIihtz  et  HKAUFuiiii. 

Gazelle  des  llopilau.r,  an  E.\XX\  I,  n"  i2;î,  p.  19;î:i,  2S  octobre  19i:i. 
b  s  agit  d’une  Jeiirie  femme  de  2.9  ans,  intelligente,  mais  timide  et  un  peu 
npiilause.  Elle  n’ose  ilonner  d(^s  ordres  à  ses  domosti(]ucs,  elle  n’ose  refuser 
d  aclielcr  les  objets  (jui  lui  sont  oITcrls  dans  les  magasins  ;  invitée  à  dîner,  elle 
n  ose  parler  à  ses  voisins.  Quand  i-ctenlil  la  sonnerie  du  léléplione.  elle  est 
P*ise  d’angoisse;  devant  l’appai'cü.  elle  reste  sans  voix,  etc.  E'bérédil.é  malcr- 
nello  est  responsable  de  cet  étal  de  eboses.  E.  Fkiniihi,. 


PSYCHOSES  CONGÉNITALES 

Du  Diagnostic  et  du  Traitement  de  l’Arriération  infantile,  par 
Haoli.  Dmmv.  Soc.  de  Méd.  de  Paris,  El  mars  191t. 
b  anleiii-  (dndio  lonto  une  série  de  Iroiibles  des  l'one.Linns  végétatives  présen¬ 
ces  par  les  enfants  arriéi'és  in tellcetnels  et  en  déduit  que  leur  I  raitement,  avant 
re  pédagogiqiiu doit  surtout  être  pliysiologiipie.  On  ne  doit  lias  perdre  de  vue 
9  enfant  esl  sons  l’iniluencc  des  pliénninônes  de  la  croissance  et  que  son 
®  a  est,  siiscepliblo  d’amélioration  si  l’on  aide  la  nature  en  favorisant  les  fonc- 
mns  eireulaloiros,  respiratoires,  digestives  et  excrétrices.  E.  F. 

^ïe  d’un  Diagnostic  précoce  de  l’Arriération  mentale  chez 

A  emploi  de  Tests  pour  établir  ce  Diagnostic,  par 

■  '  louniis  (de  Fai’ibanll,  Minri  ).  The  .loavnal  of  lhe  American  lueil  ica  I  Associa - 
vol.  I.XI,  II"  au,  |,.  2291-2297,  27  décembre  19i:i. 

^'“^''tre  iiu’il  n’est  jamais  trop  tôt  ponrélablir  le  diagnoslic  d’arrié- 
mn  mentale;  le  traitement  étant  le  plus  eflicacc  alors  que  les  enfants  sont 

lUSVUli  NliUllOl.llBIurE,  .  1^ 
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encore  très  jeunes.  11  signale  les  tests  les  plus  convenables  pour  établir  ce  dia¬ 
gnostic  ;  l’emploi  de  ces  tests  devrait  être  de  pratique  courante  cliez  les  prati¬ 
ciens.  TliOMA. 

3811)  L’État  Physique  des  Arriérés  Scolaires,  par  S.  .Ioski’iiinu  Bakeu 
(de  New-York).  Medical  Record,  n"  tî253,  p.  Ci,  iü  janvier  llH-i. 

Le  fuit  mis  en  évidence  par  ces  recberches  est  le  suivant  :  les  arriérés  scolaires 
sont  des  anormaux  physiques.  Tiio.vi.v. 

384)  Méthodes  d’Examen  des  Illettrés  au  point  de  vue  de  la  Re¬ 
cherche  de  la  Débilité  mentale,  par  M.-ll.  Fosthh  (Lllis-lsland,  New- 
York).  The  Joarml  of  Ihc  American  medical  Association,  vol.  LXll,  n"  14,  [).  1008, 
4  avril  1914. 

L’auteur  insiste  sur  la  dilTlcullé  qu’il  y  a  de  différencier  l’ignorance  de  la 
faiblesse  mentale.  Ce  n’est  que  par  un  examen  systématique  que  l’on  arrive  à 
poser  le  diagnostic;  il  faut  apprécier  les  connaissances  acquises  et  évaluer  aussi 
la  capacité  des  fonctiotis  mentales;  les  signes  physiques  et  le  faciès  sont  négli¬ 
geables.  11  faut  mener  l’examen  avec  une  compréhension  claire  de  la  valeur 
pliysiolügiijue  de  tous  les  tests  etnployés.  Tiioma. 

383)  Psychopathogénie  de  l’Arriération  Mentale  infantile.  Psycho¬ 
genèse  Dégénérative  et  son  traitement  biologique,  par  Cii.  .Iakoii, 
Revista  de  ta  Sociedail  Medica  anjenlina,  vol.  XXI,  rCl23,  p.  1003-10-10,  novembre- 
décembre  1913. 

Intéressant  article  dans  lequel  l’auteur  classe  les  dilfôrentes  formes  d’arriéra¬ 
tion  mentale,  recherche  leurs  causes,  et  décrit  le  traitement  et  surtout  la  pro¬ 
phylaxie  (prégerminative,  germinative,  fœtale,  infantile,  scolaire)  qu’il  convient 
de  leur  opposer.  F.  Dklkni. 


THÉRAPEUTIQUE 


380)  Le  Salvarsan  dans  le  Traitement  de  la  Syphilis  avec  considéra¬ 
tions  particulières  sur  l’Emploi  du  Sérum  salvarsanisé  dans  la 
Syphilis  du  Système  Nerveux  central,  par  A.-.l.  Cmowki.i.  et 
J.-l’.  Muniioe.  Medical  Record,  20  septembre  1914,  p.  .3.13. 

Amélioration  de  plusieurs  cas  de  syphilis  cérébrale  et  d’un  cas  de  jiaralysic 
générale.  'Ihoma. 

387)  Importance  de  la  Notion  de  Méningite  pour  la  Conduite  du 
Traitement  de  la  Syphilis,  [)ar  .Jkanski.mk,  Vf.ii.nhs  cl  Maiicki.  lîi.ocii.  Rul- 
lelins  et  Mémoires  de  la  Sociclc  médicute  des  llàpilaax  de  Paris,  an  XXIX,  p.  970- 
979,  20  décembre  -1913. 

'Pont  le  monde  sait  quelle  est  la  fréquence  des  réactions  méningées  au  cours 
de  la  syphilis,  dette  notion  commande  actuellement  la  direction  générale  du 
traitement  de  cette  maladie.  (Iràcc  à  la  ponction  lombaire,  qui  permet  de 
déceler  les  plus  légères  modilications  pathologiques  du  liiiuide  céphalo-rachi¬ 
dien,  il  est  possible  aujourd’hui  de  dé[)ister,  dés  son  début.  Faction  du  trépo¬ 
nème  sur  l’axe  méuingo-nerveux. 

Cette  localisation  [)ossible  du  tréponème  doit  être  recherchée  cl  combattue 
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pour  deux  raisons  :  d»  l’éventualité  d’une  évolution  locale  vers  une  syphilis 
naéningo-nervciisc  grave,  d’autant  plus  redoutable  que  la  clinique  est  presque 
toujours  incapable  de  la  dénoncer;  2“  l’existence  de  foyers  virulents  qui  sont 
des  «  centres  de  résistance  au  traitement  ». 

Il  est  nécessaire  de  s’assurer,  chez  tous  les  syphilitiques  et  dés  la  période 
secondaire,  que  les  méninges  ne  sont  pas  touchées.  Toute  réaction  méningée 
doit  être  traitée  avec  persévérance  jusqu’à  disparition  complète  et  persistante 
de  tous  les  signes  d’activité  syphilitique,  à  savoir  :  la  réaction  de  Wassermann, 
dans  le  sérum  sanguin,  d’une  part,  la  lymphocytose,  l’hypcralhuminose  et  le 
tVassermann  du  liquide  céphalo-rachidien  d’autre  part. 

Un  traitement  énergique,  entrepris  dés  le  début  de  la  période  secondaire  et 
continué  sous  le  contrAlc  du  Wassermann  et  de  la  ponction  lombaire,  peut 
mettre  le  syphilitique  à  l’ahri  des  accidents  lointains  et  redoutables  de  la  para- 

E.  Feindel. 


388)  L’Insuffisance  Surrénale  et  les  Accidents  de  l’Intoxication  par 
le  Salvarsan,  par  Lkon  Jîei{.\ahi).  liulletinft  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 
des  Hôpitaux  de  Paris,  an  p.  d.35-i(H,  30  janvier  1914, 


En  rapprochant  trois  ordres  de  considérations,  à  savoir  ;  la  physionomie  cli¬ 
nique  de  l’intoxication  par  le  salvarsan  rappelant  le  syndrome  de  l’insuffisance 
surrénale  aiguë,  l’action  destructive  de  l’arsenic  sur  les  surrénales  contrôlée 
expérimentalement,  les  vertus  thérapeutiques  de  l’adrénaline  dans  l’intoxication 
par  le  salvarsan,  on  est  amené  à  se  demander  si  les  surrénales  ne  jouent  pas 
un  rôle  dans  cette  intoxication. 


Milian,  à  l’appui  do  l’opinion  de  M.  Homard,  cite  le  cas  d’un  malade  qui, 
plusieurs  fois  intolérant  à  l’égard  du  salvarsan,  en  supporta  très  bien  une  nou¬ 
velle  injection  après  avoir  reçu  de  l’adrénaline. 

SicAiti).  —  La  pathogénie  surrénalienne  ne  saurait  expliquer  tous  les  acci- 
uents  du  salvarsan.  E.  Fkindel. 


Accidents  dus  à  l’Arsénobenzol.  Importance  des  Lésions 
Nerveuses  antérieures.  Instabilité  des  Médicaments  Arsenicaux 
organiques,  par  Louis  Mahtin,  IJknui  Dakhé  et  Louis  (liiny.  Bulletins  et  Mi- 
noires  du  la  Société  médicale  dus  Ihipitaax  du  Paris,  an  p,  215-224,  6  février 


Un  cas  de  mort  consécutif  à  des  injections  répétées.  Il  s’agissait  d’un  homme 
U  oint  de  paralysie  générale  au  début.  Sur  les  instances  de  la  famille,  les 
àu^uis  avaient  consenti  à  essayer  le  606.  Une  première  série  de  trois  injections 
®  0  grammes  chacune,  parfaitement  tolérée, fut  suivied’une  telle  amélioration 
®/oalado,  qui  était  dessinateur,  put  reprendre  l’exercice  de  sa  profession, 
sal  tard,  une  rechute  se  produisit;  nouveau  traitement  par  le 

^  Yaisan.  Une  première  injection  de  30  grammes  fut  jiratiquée,  elle  fut  suivie 
ioi**-^  olcvation  thermique  (38”,  38"5),  qui  iicrsisla  pendant  quelques 

J  ms  sans  s’accompagner  d’autres  symptômes  nerveux  ou  généraux. 

jours  après  la  première  injection,  la  température  étant  redevenue  nor- 
s  e  depuis  longtemps,  et  le  malade  paraissant  en  bonne  santé,  nouvelle  injec- 
r^s”  ^  gi’ammcs.  Le  malade  n’a  aucun  accident  immédiat,  la  température 
l’I  ô^'*'*^*''^'™**^**^’  troisième  jour  il  demande  l’autorisation  de  sortir;  il  quitte 
‘^pital  en  bon  état.  On  le  ramène  le  soir  même  dans  le  coma. 

constate  tous  les  signes  d’un  véritable  état  de  mal  épileptique,  avec  crises 
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convulsives  sulnnlranlcs,  élévation  ra[iiclc  et  progressive  de  la  température;  le 
malade  succombe  deux  jours  après  le  début  des  accidents,  soit  cinq  Jours  après 
rinjection. 

A  rauto[isie,  on  constate  l’existence  d'une  encéphalite  hémorragique  avec 
ramollissement  très  étendu  <le  l’encéphale;  la  |)lupart  dos  veines  crâniennes 
sont  thrornhosées ;  les  cultures  aérobies  et  anaérobies  ont  prouvé  qu’aucune 
infection  n’était  en  cause. 

hes  h'sions  do  méningo-encéphalitc  chronique  témoignaient  d’une  paralysie 
générale  progressive  à  un  stade  peu  avancé  de  son  évolution;  sur  ces  lésions  se 
surajouta  un  processus  suraigu  de  méningo-encéphalite  hémorragique  pour 
lequel  l’absence  ii  peu  près  complète  de  réaction  inllammatoire  impose  l’idée 
d’une  origine  toxique. 

l’oui'quoi  ce  malade,  qui  avait  sup[)orté  sans  incident  plusieurs  injections  de 
GOIJ,  a-t-il  ]irésenté  des  accidents  aussi  formidables  à  la  suite  des  dernières 
injections?  11  faut  surtout  incriminer  l’état  du  cerveau. 

Lors  des  pi  emiére.s  injections,  les  lésions  étaient  encore  peu  avancées  ;  elles 
étaient  en  activité  au  moment  des  secondes  injections;  et  cette  observation 
démontre  (pi’il  faut  être  très  |)rudcnt  quand  on  traite  par  l’arsénohenzol  des 
malades  qui  présentent  des  lésions  m'ganiques  des  centres  nerveux. 


iUlOj  La  Grise  Nitritoïde  et  l’Apoplexie  séreuse  du  Salvarsan  sont 
empêchées  ou  guéries  par  l’Adrénaline,  par  Mii.ian.  lialh'linx  cl  Mc- 
iiKiircx  lie  In  Socii'ii'  medicale  des  lliiiiUniu:  de  l’aris,  an  \\\,  p.  G  fé¬ 

vrier  i'it  l. 

Si  les  h'sions  des  nerfs  crâniens  des  neuro-récidives  sont  de  nature  sjphili- 
ti(|uc,  il  est  d’autres  accidents  qui  paraissent  relever  en  |)ropre  de  la  médi¬ 
cation,  et  en  pai-ticulier  la  crise  nitritoïde,  qui  se  déclare  pondauit  l’injec¬ 
tion,  et  l’aiioplcxic  séreuse,  qui  survient  au  troisième  jour,  qindqindois  nièine 
avant. 

(les  deux  variétés  d’acciilcnts  ne  sont  pas  d’ordre  toxique,  mais  d’ordre  nocif. 
Ce  sont  des  accidents  mécaniques  de  vaso-dilatation  intensive  qui  se  ()roduisent 
soit  à  la  face,  soit  au  ixrveaii.  Ils  peuvent  être  évités  en  partie  par  la  progres¬ 
sion  prudente  des  doses  hasi'n  sur  l’étude  attentive  des  |)hénomi'ncs  réactionnels 
capabhis  de  dénuder  l’inlolérance  et  par  l'ailrninistration  de  l’adrénaline. 

,M.  Milian  rapporte  des  faits  qui  prouvent  que  l’adrénaline  est  capable  d’em- 
pècher  les  crises  nitritoid(;s,  d’une  paid,  les  ac.eidcnts  comateux,  d'autre  part,  et 
enfin  de  guéiur  l’apoplexie  séreuse  une  fois  (léudarée. 

L  a.drénaline  est  indubitablement  le  médicament  de  ces  accidents  comateux. 
Mais  il  faut  donner  les  doses  nécessaires,  qui  sont  bien  au  delà  des  doses  clas- 
si(|ues,  soit  de  1  à  i  milligrammes  en  res[)ace  d’une  heure  ou  deux,  suivant 
l’iiitensili''  des  symptômes. 

.M.  l’i.oHv.M)  communi()uc  r(ibservatinn  eompléde  d’une  malade  de  son  ser¬ 
vice  i|ui,  à  ha  suites  d’une  second(!  injeetioti  de  salvarsan,  avait  présenté  des 
aci'idents  gi-aves  de  coma  (convulsions  épileptiformes).  I.a  malade,  vue  par 
M.  .Milian  le  soir  même,  a  re(;u  une  forte  dose  d'adi’cnaline  ;  4  milligr.  d,':2.  Le 
soii-  même,  elle  ouvrait  les  yeux.  Le  lendemain  elle  sortait  d(^  son  coma,  et 
a[)rés  trois  jours  de  sulelélire  (die  est  revenue  complètement  à  son  l'tat  normal. 

M,  Le  I. MJ  ni.. 


ANALYSES 


269 


391)  Mort  d’un  Paralytique  général  traité  en  pleine  Poussée  de 
Méningo-encéphalite  par  une  seule  Injection  intra-veineuse  de 
30  centigrammes  de  Néosalvarsan,  par  E.  de  Massahy  et  riiii.iri'K  (aiA- 
telin.  Bulletins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Jldpitaux  de  Paris  an  \X\ 
p.  907-312,20  lévrier  lOi-i. 

Il  s’agit  d’un  paralytique  général  qui,  en  pleine  poussée  de  méningo-encé- 
phalite,  rei;ut30  centigrammes  de  néosalvarsan  et  mourut  d’un  ictus  apoplecti- 
forrne  quarante  et  une  heures  après  cette  injection.  C’était  un  fort  gaillard, 
plétliori(iue  aurait-on  dit  jadis,  trop  gros,  devenu  paralytique  général  depuis 
dix-huit  mois  à  peu  prés,  (lui  entre  dans  le  service  un  lundi;  il  reçoit  30  cen¬ 
tigrammes  de  néosalvarsan  le  samedi  et  meurt  dans  la  nuit  du  dimanche  au 
lundi. 

he  cas  n’est  cependant  pas  aussi  simple  que  ce  résumé  semble  l’indiquer.  En 
ellet,  depuis  (iiiehiues  jours  l’état  du  malade  changeait,  il  était  plus  inquiet, 
plus  remuant.  Pendant  les  doux  premiers  jours  de  son  séjour  à  .\ndral  on  put  le 
laisser  libre  dans  sa  chambre.  Puis,  devant  son  désir  de  sortir,  de  se  remlre  à 
ses  affaires,  il  fallut  le  maintenir  dans  son  lit,  les  pieds  entravés.  Ce  change¬ 
ment  dans  ses  habitudes  lui  fut  nettement  défavorable;  habitué  à  sortir  à  la 


campagne,  le  séjour  au  lit  ne  lui  convint  pas;  ceci  est  d’ailleurs  commun  aux 
paralytiques  généraux,  à  qui  les  entraves  sont  toujours  nocives.  Une  ponction 
lombaire  l’énerva;  il  eut,  le  soir  do  cette  ponction,  un  hoquet  qui  persista  jus- 
sa  mort.  Ce  hoquet  permanent  est  un  symptôme  d’une  certaine  gravité;  il  débuta 
trente-six  heures  avant  l’injeclion  de  néosalvarsan. 


Le  liquide  cé()lialo-racliidien  retiré  montra 
Donc  le  malade  traversait  une  crise,  il  était 


réaction  méningée  intense, 
poussée  aigui'  de  méningo- 


cncéphalite  quand  l’injection  fut  pratiquée.  Nettement  il  était  moins  bien  le 


samedi  matin,  avant  l’injection,  que  le  lundi  précédent,  jour  de  l’entrée  à  l’Ijô- 
P*tal.  C’est  dans  ces  conditions  que  fut  pratiijuée  l’injection  de  3Ü  centigrammes 


néosalvarsan.  Aucune  faute  de  lechnique  ne  fut  faite.  Rien  n’annonçait 
ailleurs  une  catastrophe  prochaine,  le  samedi  et  le  dimanche  se  passèrent 
comme  les  jours  précédents;  un  vomissement  le  dimanche  soir,  et  brusque- 
•^ent,  en  plein  sommeil,  on  entendit  un  gémissement,  on  vit  (jueb]ucs  mouve- 
nients  convulsifs  des  bras  et  de  la  face,  et  le  malade  mourul. 


Ce  paralytique  général  en  pleine  poussée  de  méningo-encéphalite,  maintenu 
lit  par  des  entraves,  serait-il  mort  d’un  ictus  apoplectique,  sans  l’iniection 
e  néosalvarsan?  C’est  possible;  de  tels  exemples  sont  signalés.  Ceiiendant, 
après  tout  ce  que  l’on  connait  maintenant  des  accidents  de  la  médication 
aisenicale,  on  ne  peut  ne  pas  penser  ipie  cette  injection  de  néosalvarsan  a  été 
nocive. 


Avec  celle  de  .MM.  Martin,  Darré  et  Céry,  l’observation  actuelle  démontre  qu’il 
aut  être  très  [irudent  quand  on  traite  par  l’arsénobenzol  des  malades  ipii  pré¬ 
sentent  des  lésions  organiques  eles  centres  nerveux,  surtout  «luand  ces  lésions 
on  en  évolution.  Ce  n’est  pas  à  dire  ([u'il  faille  refuser  le  salvarsan  aux  para- 
y  iques  généraux.  .Mais  il  y  a  nécessité  de  choisir  b;  moment  doson  application, 
ja  paralysie  générale  évolue  par  poussées  successives,  l’endaiil  les  accalmies 
peut  tenter,  par  une  médication  prudente,  à  très  [)etitcs  doses,  progressive- 
tout*^  croissantes,  de  s’opposer  à  la  marche  inexorable  de  la  maladie.  Mais  quand 
annonce  une  poussée  nouvelle  de  méningo-encéphalite,  il  convient  de 


M. 


s’associe  aux  conclusions  de  .M.  de  .Massary.  Ee  néosalvarsan 
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est  un  médicament  tfès  utile  et  très  actif  ;  il  donne  [)arfois,  là  où  le  mercure 
n’agit  pas,  dos  résultats  inespérés  ;  mais  il  faut  savoir  que  ce  médicament  peut 
amener  des  accidents  très  graves  et  que  l’on  ne  peut  prévoir,  spécialement  chez 
des  sujets  a^ant  une  alToction  organique  du  système  nerveux. 

IC.  Kioi.ndul. 

.î!»'2)  La  Débilité  Surrénale  et  les  Accidents  consécutifs  aux  Injec¬ 
tions  de  Salvarsan,  par  il.  Skiuikst.  IhiUidinx  l’I  Ménioir/m  de  la  Soeiélê 

viédiciile  dr.s  Ihipilanx  de  Paris,  an  p.  ;(12-.'{Hi,  20  février  'lOl  i. 

ha  nolion  de  débilité  surn-nalc  permet  de  compremlrc  la  pathogénie  de  cer¬ 
tains  accidents  consécutifs  au  salvarsan;  elle  permet  de  comprendre  également 
pouri|uoi  ces  ai;cidents  peuvent  être  évités  ou  Jugulés  [lar  radrénaline.  ha  pos¬ 
sibilité  de  ces  acciilents  est  d’autant  plus  à  redouter  que  la  sy[)hilis  touche 
volotitiers  les  capsules  surrénales  et  i|u’elle  peut,  par  conséquent,  créer  cette 
débilité  surrénale  particulièrement  propice  aux  méfaits  du  salvarsan. 

C’est  là  une  preuve  nouvelle  du  rôle  de  l’insuffisance  surrénale  dans  la  patho¬ 
logie  des  infections  et  des  intoxications  et  de  l’efficacité  de  ropothérai}ic  surré¬ 
nale  dans  ces  états  morbides.  11  y  a  là  une  donnée  comparable,  entre  tant 
d’autres,  à  celle  du  rôle  de  l'insuffisance  surrénale  dans  l’intoxication  par  le 
chloroforme. 

hnfin,  la  notion  do  la  possibilité  d’accidents  dus  à  l’insuffisance  surrénale 
consécutivement  au  traitement  par  le  salvarsan  doit  inciter  les  médecins  qui 
recourent  à  cette  mé<lication  à  soumettre  leurs  malades  à  un  repos  complet, 
avant,  pendant  et  après  les  injections,  tout  en  leur  administrant  [)réventivement 
l’adrénaline.  h.  Kkindhi.. 

;î9;t)  Le  Salvarsan  et  ses  Accidents,  par  IIhnfii  .fAMi.x.  Thèse  de  Paris,  n"  l>2, 
liti;i  (281  Iiagc.s),  .louve,  éditeur,  l'aris. 

hes  accidents  graves  sont  évitables;  ils  peuvent,  dans  l’immense  majorité 
des  cas,  être  évités,  [)uisquo  l’on  connaît  leurs  causes,  he  salvarsan  et  le  néo- 
salvarsan  doivent  être  manipulés  et  em|doyés  suivant  une  fcelmique  rigoureuse 
et  injectés  dès  la,  préparation  do  la  solution.  Ils  ne  sont  dangereux  aux  doses 
ijuo  l'on  considère  comme  élevées  que  par  méconnaissance  des  contre-indica¬ 
tions,  par  rapprocbemcnl  exagéré  des  doses  successives,  ce  (jui  est  encore  une 
cause  d’accumulation  de  l’organisme  [)ar  l’emploi  d’emblée  de  ces  doses. 

D’autre  part,  le  salvarsan  et  le  nèo-salvarsan  [leuvent  être  dangereux  à  doses 
plus  faibles,  i|uanil  on  les  injecte  d’emblée  à  ces  doses.  C’est  d’ailleurs  nu  trai¬ 
tement  insuffisant  qu’il  faut  rapporter  les  récidives,  les  neuro-récidives  et  la 
non-stérilisation. 

Pour  les  emi)loyer  logic|ucmcnt,  il  convient,  les  contre-indications  étant  res¬ 
pectées,  de  débuter  par  îles  doses  très  faibles  (0  gr,  10  à  0  gr.  20  de  014),  de 
manière  à  évitiu'  les  accidents  graves  par  réaction  de  llerxbeimer,  i|ui  ne  sont 
fréquents  <|u’au  début  des  cures,  et  de  monter  progressivement  aux  doses  nor¬ 
males  d’un  centigramme  (600),  un  centigramme  et  demi  (014)  par  kilogramme. 
On  utilisera  ainsi  toute  la  puissance  thérapeutique  de  ces  composés. 

hes  injections  seront  faites  sous  forme  intraveineuse,  et  séparées  par  un 
intervalle  assez  long  pour  que  la  majeure  partie  de  la  dose  précédente  soit  éli- 

hes  résultats  obtenus  seront  contrôlés  par  la  réaction  de  Wassermann,  sa 
réactivation  biologique  et  lu  ponction  lombaire.  E.  F. 
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.194)  Un  cas  de  Mort  par  le  Salvarsan  (Myélite  et  Néphrite  aiguës), 

191  •*''-i'H'ZAiii).  La  Pratique  médico-légale,  an  I,  n"  1,  p.  29-35,  janvier 

De  celle  oijsorvalion  de  paraplégie  lolale  des  membres  inférieurs  avec  néphrile 
aigue  conséeulivc  à  l’injeclion  de  salvarsan,  il  csl  à  retenir  que  ce  médicament 
est  lieaucoup  plus  toxique  (|ue  no  l’indiquait  Erlicli,  qu’il  est  susceptible,  même 
aux  doses  lial)itucllement  préconisées,  de  provoquer  des  intoxications  arseni¬ 
cales  mortelles.  E.  Ebindel. 

395)  Comment  dépister  la  Syphilis  nerveuse?  Essai  de  traitement 
par  les  Injections  intrarachidiennes  de  Néosalvarsan,  par  1».  Uavaut. 

Annales  de  Médecine,  l.  1,  n"  1,  janvier  1914,  ji.  51-91. 

D’examen  du  sjpliililique  doit  toujours  comporter  un  examen  du  li(|uide 
céplialo-raeliidien  ;  le  Irailcrnent  proplijlactique  des  localisations  nerveuses  de 
la  sjphilis  est  basé  sur  les  constatations  que  permet  de  faire  la  ponction  lom¬ 
baire. 

Dos  complications  nerveuses  de  la  syphilis  sont  fonction  des  localisations 
du  spirochète.  C’est  contre  ce  dernier  que  doivent  porter  tous  les  efforts  théra¬ 
peutiques.  Ea  voie  rachidienne  a  été  utilisée  dans  ce  but  en  recourant  aux  sels 
tuercuriels;  M.  Itavaut  estime  qu’on  peut  attendre  des  résultats  importants  de 
1  utilisation,  par  celte  voie,  du  néo-salvarsan  employé  en  solutions  hyperto¬ 
niques. 

Cette  mélliodc  ne  paraît  pas  dangereuse;  elle  est  susceptible  de  modifier 
rapidement  les  signes  cliniques  et  d’améliorer  l’état  du  liquide  céphalo-rachi¬ 
dien  beaucoup  plus  vite  que  par  n’importe  quelle  autre.  M.  Uavaut  cite,  à  l’ap- 
Put  de  son  opinion,  plusieurs  observations  de  méningite  syphilitique,  de  myé¬ 
lite  Iransverse,  de  tabes,  etc. 

Cotte  méthode  parait  pleine  d’avenir  si  l’on  sait  en  user  avec  modération  et 
tenir  il  la  limite  des  accidents  toxiques.  E.  F. 

39())  Le  606  et  le  Mercure  dans  le  Traitement  de  la  Syphilis  (Compa¬ 
raison,  Association),  par  Ceoikies  Iîoüi.anuiur.  Thèse  de  Nancij,  1912-1913 
(207  pages). 

D  excellente  documentation  de  cette  revue  critique  contient  divers  faits  d’ac¬ 
cidents  nerveux  consécutifs  aux  injections  de  006  et  au  traitement  de  la  syphi¬ 
lis  nerveuse. 

Ou  a  constaté,  à  la  suite  d’injections  de  006,  un  certain  nombre  de  phéno¬ 
mènes  réactionnels  ou  d’accidents  plus  ou  moins  graves,  qu’on  peut  grouper, 
semhlc-t-il,  sous  trois  chefs  :  l-  des  morts  survenant  trois  heures  à  di<  jours 
apres  1  injection,  avec  lésions  congestives  de  tous  les  viscères,  et  notamment 
ncephalile  hémorragique  (page  29).  11  semble  que  ces  cas  soient  causés  par 
e  intoxication  arsenicale  ;  2»  des  accidents  dus  à  la  réaction  de  llerxheimer, 
^pi  ue  sont  autres  (|ue  des  phénomènes  d’exacerbation  des  lésions  existantes, 
aC^'cnant  quelques  heures  après  l’injection  :  congestion  des  exanthèmes,  etc.  ; 
^^r  OIS  cette  réaction  revêt  des  formes  plus  sérieuses,  se  manifestant  sur  les 
^^eningcs  et  le  système  nerveux,  provoquant  des  signes  do  méningite  aiguë,  do 
à.  l’hémorragie  et  môme  du  ramollissement  cérébral  (pages  31 

ver  t  '  fr"  “ccidents  dus  à  des  neuro-récidives  (pages  132  à  150).  Ceux-ci  peu- 
'  a  ecler  presque  tous  les  nerfs  crâniens,  mais  en  premier  lieu  le  nerf 
P  que  et  le  nerf  auditif,  puis  le  facial. 
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On  a  sif,'rialé  aussi  des  si-ialiques,  des  polynévrites  et  des  pseudo-labos.  A 
côté  de  ces  accidents  de  neurotropisme,  se  placent  les  accidenis  d’origine 
méningée,  «  môningotropisirie  •,  i[ui  consistent  en  céphalées  violentes,  ver¬ 
tiges,  vomissements,  convulsions,  symptômes  tic  méningites. 

Ces  accidents  surviennent  en  général  plusieurs  semaines  ou  plusieurs  mois 
après  l’injection  ou  les  injections;  la  plupart  du  temps,  une  re|)rise  de  traite¬ 
ment  anti-sy[diililii|ue,  mercui'iel  ou  arsenical,  les  font  dis[)araitre. 

Des  modilic.ations  du  liqiiide  céphalo-rachidien  les  accom|iagnent  ;  hyperten¬ 
sion  et  hyperaihuminose,  réaction  de  Wassermann  du  liquide;  réac.lion  leuco¬ 
cytaire,  [irouvant  l’origine  sy[)hililiqu(‘  du  neurone  méningolropi(|uo  ;  ce  n’est 
que  dans  des  cas  I  rés  rares  tiiie  des  névrites  optiques,  auditives  ou  des  autres  nerfs 
crâniens  ont  pu  étr;;  attribuées  à  des  inloxicalions  arsenicales  (p.  148  et  140). 

Pour  le  traitement  de  la  syphilis  nerveuse  par  le  (iOO,  l’auteur  constate  son 
elïicacité  dans  dill'érents  cas,  [mhliés  notamment  par  du  Pastel  et  Paraf,  iMari- 
nesco  (gomme  céréhrale;  syphilis  cérébrale  avec  épilejjsic  jacksonienne  ;  avec 
névrite  opli(|ue;  avec  paralysie  du  moteur  oculaire  commun;  hémi|>légie)  ;  il 
signale  les  essais  de  traitement  de  la  paralysie  générale,  avec  insuccès  ;  les 
Irailements  plus  heureux  du  tabes.  Il  ne  pose  pas  de  conclusion  ferme. 

M.  PniiRi.x. 

307)  Le  traitement  Auto-Séro-Salvarsanique  de  la  Syphilis  du  Sys¬ 
tème  Nerveux  central,  [lar  P.-W.  .Mac  Paskkv  (de  l''ort-Wayne).  The  Jour¬ 
nal  of  llie  American  medical  Association,  vol.  I..\ll,  n”  3,  p.  187,  17  janvier  1014. 
injeedion  intra-veineuse  de  salvarsan.  Saignée,  injection  de  l’auto-sérum  sal- 

varsanisé  dans  la  cavité  sous-dur{!-mérienne. 

llésultals  remarr|uablcs  dans  (pielqucs  cas;  la  méthode  ne  présente  pas 
d’inconvénients  si  la  lechnique  est  honne  et  parfaitement  aseptique. 

’l'liO-MA. 

308)  Une  nouvelle  Médication  Bromurée,  |iar  A.  Samn  et  P)i.  AzE.maii. 

Gazelle  des  lloiiitaax,  ari  L.XX.W'll,  n"  38,  p.  (il4,  31  mars  1014.. 

Klant  donné  le  caractère  dillicile  habituel  des  épile[)tiques,  on  a  intérêt  à 
leur  faire  suivre  le  régime  déchloruré  à  leur  insu  ou  à  le  rendre  [ilus  facilement 
supportable.  On  obtient,  à  ce  point  de  vue,  d’excellents  résultats  avec  un  médi¬ 
cament  nouveau ,  lesédobrol.  Il  est  préparé  en  tablettes  renfmuriant  chacune 
1  gramme  de  hromure  de  sodium,  incorporé  à  un  extrait  de  houillon  emn- 
cenlré,  déchloruré,  renferi7iant  de  la  graisse,  de  l’albumine  végétale  et  dos 
substances  extractives  aromati(|ues.  Pelle  tablette,  dissoute  dans  les  aliments 
déchlorurés  des  épileptiques,  les  rend  sapides  et  agréables. 

Salin  et  Azémar  associent  à  cette  médication  le  régime  végétal  dont  Maurice 
de  Fleury  a  montré  le  succès  dans  le  traitement  de  l’épilepsie  commune. 

Ils  conc.liient  de  leurs  résultats  i]ue  le  sédobrol  est  un  médicament  précieux 
jjermeltant  le  régime  déchloruré  sans  scs  inconvénients  et  la  médication  bro¬ 
murée  sans  accidents  bromiques.  E,  Fkindei,. 

31)11)  La  Trépanation  du  Labyrinthe  dans  le  'Vertige  et  le  Bourdon¬ 
nement  d’Oreille,  par  üiccahdo  liorEV.  Archirio  ilaliano  di  ()lulo(jia,  Hino- 
lo(jiae  l.ai  iiKjoloijia,  vol.  .XXI\’,  fas(;.  4,  p,  321,  juillet  1913, 

L’auteur  donne  les  indications  de  la  tré[)anation  du  labyrinthe,  et  trois 
observations  montrant  les  résultats  que  donne  cette  opération. 


F.  Dki.k.ni. 


ANALYSE^ 


400)  Attaque  grave  de  Céphalée  essentielle.  Ponction  lombaire.  Gué- 
rison,  [lur  (iiova.v.ni  ]\Iin(ja/zini  (de  Home).  U  Poliditnco  (sez.  praliat),  anXXI, 
ifisc,  i,  p.  :{-8,  i  janvier  IDli. 

L’iuilciii-  expose  les  tliconcs  palliogéniriiies  de  la  migraine,  notamment  celle 
oui  retul  compte  des  douleurs  et  des  autres  phénomènes  par  une  augmentation 
tle  la  pression  intracrânienne.  1,’excès  de  sécrétion  de  liriuide  céphalo-rachidien 
qui  I  occasionne  peut  être  considéré,  dans  les  cas  graves,  comme  un  premier 
Oegi-é  de  la  méningite  séreuse.  C'est  l’interprétation  qui  convient  au  cas  actuel: 
état  hémicranique  prolongé,  obnubilation,  phénomènes  visuels,  œdème  des 
papilles  constaté  à  rophtalmoscopc.  La  soustraction  d’une  petite  quantité  de 
iquide  céphalo  rachidien  eut  pour  effet  la  sédation  de  tous  les  symptômes, 

F.  njîi.nNi. 

401)  La  Ponction  Lombaire  Thérapeutique,  par  PimuiK  Castinkl.  Proi/rcs 

médical,  an  XLIl,  n"  2,  p.  19,  10  janvier  1914. 

Article  de  pratique;  Fauteur  énumère  les  indications  thérapeutiques  de  la 
ponction  lombaire,  il  étudie  le  mécanisme  de  son  action.  E.  F. 

à  l’étude  de  la  Rachianesthésie  chirurgicale  (Ra- 
cmcocaïne,  Rachisto vaine,  Rachinovocaïne),  par  .Ikv.n  JIkli.m.  Thèse 
(te  Nancij,  1912-19i;i  (178  pages). 


J  auteur,  apres  une  revue  ra|)ide  do  la  rachicocainisation  et  de  la  rachisto- 
^''îuuisation,  consacre  une  longue  élude  à  la  rachinovocaïnisation.  Il  rappelle 
es  incidents  possibles  de  la  cocaïnisation  rachidienne  :  nausées,  vomissements, 
eemhlcrnents,  accéiéralion  de  la  respiration  et  du  pouls,  incontinence  des 
sp  iincters,  et  surtout  céphalée  débutant  trois  à  six  heures  après  l’opération;  et 
es  accidents  ;  syncopes  et  paralysies  respiratoires  pendant  l’oiiération  ;  symp- 
mes  de  réaction  méningée  plus  tard.  Les  cas  de  mort,  par  contre,  ne  lui  sem- 
.  enl  p,i8  ressortir  uniquement  de  la  cocaïnisation,  car  ils  sont  survenus  tou¬ 
jours  chez  des  sujets  très  tarés. 

La  rachistovaïnisation  est  moins  dangereuse,  la  slovaïne  étant  moins  toxique 
q  e  la  cocaïne;  elle  est  parfois  insu/’/iiante  (8  des  cas);  parfois  aussi  elle 
^^nne  heu  à  des  incidents  et  accidents,  qui  sont  du  môme  ordre  que  ceux  de  la 
ac  ucocainisalion  (incideiils  :  vomissements,  relâchement  des  sjihincters  au 
des  mchialgic  jilus  tard,  mais  à  un  moindre 

^^8'equ  après  la  cocaïne  ;  accidents  immédiats  ;  arrêt  de  la  respiration  dans 
1  cas  pour  100  anesthésies;  consécutifs  ;  paralysies  des  muscles  de  l’œil,  des 
trois'  sphincters,  généralement  curables  en  cinq  jours  à 

spennr'°'*’  t’a‘’lois  incurables  et  pouvant  entraîner  la  mort  par  complications 


I  ’a  '  jV  •  l'n'oédiatemcnt  après  l’injection,  ou  quelque  temps  après). 
étnUi  ''«"'oofiïnisation  rachidienne  lombaire  (dose  employée  ;  0,07), 

n'"""  '■  . . . 

minute-  l °  Jéhute  déjà  pendant  l’injection,  est  complète  au  bout  do  dix 
ie  tron"  t  modilications  de  la  sensibilité  portent  sur  les  membres  inférieurs, 
cule)  et'l  xyphoïde,  parfois  jusqu’à  la  clavi- 

avec\)  abdominaux,  et  consistent  en  analgésie  et  thermo-analgésie 

i^usciiT ^^***^**^^^^^  sensibilité  au  contact,  atténuation  du  sens 

la  mol  c perte  de  la  notion  de  position  des  membres  ;  la  suppression  de 
furc  1'*“^  moins  complète  et  il  y  a  du  relâchement  de  la  muscula- 

la  disnV!"r  S''-  ^0,  une  heure  et  demie  environ; 

t  '  ion  de  la  paraplégie  sc  produit  un  peu  après. 


REVUE  NEUROLOGIQUE 


Il  se  produisit  quatre  échecs  dus  sans  doute  à  des  fautes  de  techniiiue,  c|uclques 
insuflisaiices  d’anesthésie  paraissant  se  rajiportcr  de  préférence  aux  opérations 
de  hernies  liasses  et  sur  l’alidorncn. 

liCS  incidents  furent,  au  cours  de  l’opération  :  nausées  et  vomissements,  pro¬ 
voqués  il  la  fois  par  l'action  de  la  novocainc  et  par  les  manipulations  exercées 
sur  les  viscères,  et  par  la  dose  élevée  administrée  (0  gr.  10):  après  :  céphalée, 
douleur  et  parésie  dos  memhres  inférieurs,  .\uoun  cas  de  mort  ni  de  paraplégie. 
Ces  résultats  favorahlcs  sont  également  ceux  des  autres  auteurs  cités  par 
Méline.  M.  Perrin. 

400)  Valeur  de  la  Méthode  d’ Anesthésie  par  Injection  intrarachi¬ 
dienne,  [lar  ,I.-M.  Bartrin.v  (de  liarcelone).  Presse  mèdicnle,  n”  'i,  p.  15,  7  jan- 

h’auteur,  aussi  distant  de  ceux  qui  préconisent  à  outrance  la  méthode  que 
de  ceux  qui  la  méprisent  s’efforce,  en  un  article  court  et  d’une  grande  clarté,  d’en 
préciser  les  avantages  et  les  indications,  et,  d’autre  part,  d’en  décrire  les  incon¬ 
vénients,  d’ailleurs  souvent  évitahles.  K.  F. 

404)  Analgésie  générale  par  Rachicocaïnisation  lombo-sacrée,  par 

(i.  Lu  Fii.i.iATRE.  (].  1{.  de  la  Suc.  de  Uiulmju-,  t.  L.XXIV,  n"  n,  p.  1401,  28  juin 
1910. 

L’auteur  rend  compte  des  résultats  de  sa  méthode.  Après  plus  de  2  000  rachi- 
cocainisalions  sans  aucun  accident,  et  dix  ans  de  pratique  de  rachianesthésie 
lombaire,  il  est  arrivé  à  obtenir,  depuis  deux  ans,  d’une  façon  constante,  non 
seulement  l’analgésie  du  tronc  et  des  membres  supérieurs,  mais  encore  de  la 
tète  et  du  cou,  en  faisant  toujours  l’injection  et  la  ponction  au  niveau  de  la 
première  vertèbre  sacrée. 

Avec  cette  méthode  l’auteur  pratique  aujourd’hui  toutes  les  opérations  chirur¬ 
gicales,  (|uclle  que  soit  la  région  ii  laquelle  elles  s’appliquent  et  (|uel  que  soit 
l’état  général  du  sujet.  Le  Filliatrc  ne  saurait  partager  l’avis  de  M.  (lhaput, 
quand  il  iléclare  ipie  la  rachianesthésie  lombaire  n’est  une  anesthésie  idéale 
que  pour  les  memhres  inférieurs  et  la  région  ano-génitalc  ;  il  est  vrai  que 
M.  (lhaput  emploie  la  novocainc,  qui  ne  permet  pas  une  diffusion  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien  au  delà  des  dernières  dorsales.  F.  Fuindki,. 

405)  Anesthésie  générale  par  Rachicocaïnisation  lombo-sacrée,  sui¬ 
vant  notre  Technique,  par  Le  Fii.i.iatre,  (lazelle  tnédicale  de  Paris, 
n"  21!:!,  p.  11!,  21  janvier  1914. 

Fxposé  de  la  technique,  statistique  de  l’opérateur,  énumération  des  avan¬ 
tages  de  la  méthode.  F,  F. 

400)  L’Émanation  du  Radium  et  le  Système  nerveux,  |)ar  A. -S  liiius- 
TKIN.  Munürur  iieiiruloi/it/ue  frussej,  fasc.  li,  lOLî, 

1,’émanation  du  radium  a  une  bonne  inilucncc  sur  les  douleurs  et  les  névral¬ 
gies,  et  aussi  sur  l’état  neurasthénique;  elle  peut  inllucr  aussi  sur  le  sommeil. 

Skrgk  Soukiianofe. 

407)  Gomment  agit  la  Médication  Bile-Pancréatine-Soufre?  par 

L.  Ai.yurER.  Gazelle  des  llo[iUnux.  21  mars  1914,  p.  554, 

L’auteur  attire  l’attention  sur  les  bons  résultats  fournis  par  cette  médication 
dans  les  dyspepsies  nerveuses,  notamment  chez  les  hasedowiens.  Chez  ces 
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malades,  comme  chez  les  sujets  atteints  de  basedowisme  fruste  ou  névrose 
vaso-motrice,  on  voit  se  succéder  à  court  intervalle  et  d’une  façon  anarchique 
les  idiénomènes  opposés  de  la  pathologie  gastro-intestinale.  La  formule  bile- 
pancrcaline-soufre,  à  la  dose  de  quch|ues  centigrammes  de  chaque,  régularise 
les  troubles  dans  tous  les  cas,  et  soulage  les  malades,  preuve  que  le  médica¬ 
ment  n’agit  que  par  rintermédiaire  du  sjstème  nerveux. 

Il  parait  s'effectuer,  au  cours  de  la  digestion  gastrique,  de  petits  reflux  du 
contenu  (luodénal  vers  l’estomac;  du  contrôle  pjlori(iue  émanerait  toute  une 
série  de  réflexes  régulateurs  de  la  digestion  gastro-intestinale.  Ceci  explique  la 
façon  d’agir  de  la  médication  bile-pancréaline-soufre.  L.  Fki.ndel. 


408)  Les  Points  Douloureux  cutanés  et  leur  traitement  manuel,  par 
Anoi.i'iiK  Giuas.  Thèse  ik  Paris,  ii' 55,  lOl.'i  (t-Li  [lages),  Leclerc,  éditeur. 

auteur  s’est  proposé,  dans  sa  thèse,  de  montrer  que  le  tégument  externe 
(peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané)  et  ([ue  le  tégument  interne  (muiiueuse  et 
tissu  conjonctif  sous-muqueux)  sont  le  siège  habituel  et  commun  des  algies 
désignées  sous  les  vocables  distinctifs  de  névralgies,  topoalgies,  rhumatisme 
musculaire,  etc. 

l'm  aucun  cas  la  douleur  ne  constitue  le  symptôme  unique,  subjectif  des 
algies  ;  ces  dernières  sont  toujours  accompagnées  de  signes  objectifs,  de  lésions 
matérielles,  débutant  par  la  périnévrite  et  Tœdème  dur,  scléreux.  La  recherche 
topographique  des  algies  se  fait  à  l’aide  des  points  douloureux  cutanés.  Ces 
points  douloureux  occupent  des  situations  variables  en  nombre,  suivant  l’éten- 
ae  des  lésions,  mais  fixes  dans  leur  localisation,  qui  correspond  toujours  à 
•^alle  des  nerfs  sensitifs  aboutissant  à  la  peau. 

ha  traitement  manuel  neuro-dermi(|ue,  ou  malaxation  légère  des  tissus 
superficiels  et  des  nerfs  sensitifs  cutanés,  constitue  une  excellente  méthode 
curative  ou  palliative  des  algies  et  de  leurs  symptômes  accessoires.  Les  obser¬ 
vations  rapportées  par  l’auteur  démontrent  que  cette  méthode  réussit  dans  des 
ou  tous  les  autres  traitements  (y  compris  le  massage  ordinaire')  ont 
cc  loué.  Llle  provoque  surtout  îles  effets  réllcxes  de  stimulation  sur  la  nutrition, 
cellulite  est  l’œiléme  du  tissu  cellulaire,  altération  macroscopique,  etpeut- 
ce  seulement  microscopique  en  certains  cas  ;  elle  est  produite  par  des  causes 
qui  sont  celles  de  la  diathèse  arthritique.  La  cellulite  est  une  prôsclérose,  une 
®  m  ité  souvent  précoce  des  tissus,  débutant  par  la  prolifération  et  l'hypertro- 
P  U;  du  tissu  conjonctif,  aboutissant  il  la  rétraction,  à  l’atrophie,  à  la  sclérose. 

uotion  de  cellulite,  par  l'obstacle  permanent  que  cette  dernière  apporte  au 
^onc  lonnement  normal  des  tissus  et  des  organes  de  l’économie,  peut  contribuer 
puthogénie  et  la  symptomatologie  de  l’arthritisme,  dont  elle 
«emble  constituer  la  lésion  anatomique.  ,  E,  F. 


vnsthode  nouvelle  de  Sevrage  chez  Morphinomanes,  Hé- 

an  P’"”  'Pkukiiîn  (de  la  lionnetiére).  Gazelle  médicale  de  Nantes, 

an  XX.Xll,  ri"  8,  p.  Lil-LiO,  21  février  19Li. 


uutre*'^**^'^  n  avg|.^[  malades  du  moment  où  s’effectue  le  sevrage; 

tuel^'^^'*!  **  continue  do  donner  au  malade  son  nombre  de  piqûres  habi- 

*^^*^nisant  progressivement  la  dose  du  poison.  C’est  quand  il  n’est 
nne  que  de  l’eau  salée  qu’on  sèvre  en  diminuant  le  nombre  des  piqûres. 

E.  F. 
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410)  Emploi  du  Pantopon  dans  la  Thérapeutique  des  Maladies  Men¬ 
tales,  p;u’  A.  Sai.in  et  (Oi.  Azkmaii  {<Io  l’aris).  Ijti  Sernunii  (aec/ica,  Buenos-Aires, 
an  \.\I,  p.  107,  8  janvier  1014. 

Le  pantopon  est  un  sédatif  narcoti(|ue  susceptible  de  remplacer  avantageuse¬ 
ment  les  préparations  opiacées  usuelles.  K.  Diîi.eni. 

411)  L’Oxythérapie  hypodermique;  son  application  au  traitement 
des  Psychoses,  [lar  Ay.mès  (de  .Marseille;.  Tuiuüc  médicale,  an  111,  n"  11, 
p,  353-:i(i4,  novembre  1013. 

Kxposé  de  recherches  entreprises  indépeiulamment  de  celles  de  Toulouse  et 
Puillet.  Il  semble  en  résulter  que  roxj'théra[)ie  hjpodermifiue  est  à  employer 
lorsqu’il  y  a  symptômes  psychiipies  traduisant  une  intoxication  de  la  cellule 
nerveuse  (délire  onirique,  délire  hallucinatoire),  liée  à  l’évolution  d’un  pro¬ 
cessus  morhide  infectieux  ou  toxique  (pneumonie,  brightisme,  dotliiéncn- 
terie,  etc.). 

Elle  peut,  dans  l'arsenal  thérapeutique  îles  maladies  mentales,  spécialement 
pour  les  psychoses  toxi-infcctieuses,  revendiquer  la  situation  de  médication 
cardinale,  au  meme  titre  i|uc  ralitcmcnt,  Thydrothéraide,  la  sérothérapie,  les 
purgations  salines  et  le  lavage  de  l'estomac  (Régis)  auxquels,  selon  les  cas,  on 
pourra  ras80(der  (4  observations).  E.  l'’iîiNiiEn. 

412)  Sur  les  Injections  sous-cutanées  d’Oxygène  dans  les  Maladies 
Mentales,  par  E.-.M.  Sosn(jvskai.\.  Assemblée  sdeiUifKiue  des  médecins  de  l'Ilopi- 
tal  de  Notre- Dame  des  Aflliijes  pour  les  aliénés  à  Saint-Pétersbourg,  séance  du 
12  mars  11114. 

Les  observations  do  l'auteur  concernent  7  malades  (2  cas  de  démence  pré¬ 
coce,  5  cas  de  psychose  maniaque  dépressive).  Après  les  injections  sous-cuta¬ 
nées  eu  question,  a  été  constaté  île  Taffaiblissement  de  l’excitation  motrice 
dans  la  démence  précoce  et  la  [isychose  maniaque  dépressive  ;  dans  la  phase  de 
dépression  a  été  notée  de  l’amélioration  du  sommeil  et  de  l’appétit. 

SkHUE  SoUKIlANOI'-F. 
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^^mmunicalinns  el  prêsenlalianit  ; 

Andiih-Tiiomas,  Ré.secliori  et  suture  do  la  VI'  racine  cervicale,  dans  un  cas  do 
paralysie  radiculaire  supérieure  du  plc.vus  braeldal.  Considérations  sur  la  distribution 
Péripliéricpie  de  la  VI"  l’acine  cervicale.  (Ti  avuil  du  service  du  professeur  Dcjerine, 
Hospice  do  la  Salpidrièro.)  —  11.  MM.  Souuces  et  .1,  Mécuvano.  Pronostic  de  l’hcmato- 
ï**y6lio  cüiitrale  par  lile.ssiipe  do  ^ueri'C,  à  propos  do  doux  cas  do  dissociation  syringo- 
raycli(|ue  de  la  scnsildlitc.  ~  III.  M.  Gii.  l-’oix.  Contribution  à  l’élude  de  l’aiira.xie 
*  0-niol.rico,  de  son  anatomie  jialbolopicpie  et  do  .scs  rapjjorts  avec  les  syndromes  qui 
oi-dmairement  racconipaf;nenl.  —  IV.  M.  K,  Lonc.  Itadiculito  lombo-sacrée  (sciatiiiuc 
aiticulaire)  d’origine  sypbiliticpie.  (Service  du  professeur  Dejeidne,  bospice  delà  Sal- 
pelriero.)  —  V.  M.  11.  Co.m;,  Névrite  sciisitivo-inotrice  dos  membres  supérieurs,  avec 
Hn  état  flasque  siugrdier  des  téguirrerrts  et  dos  masses  nruscirlaii'es.  (Soi’vicc  de  M.  le 
Prole.sseur  Dejorinc.  bospice  de  la  Salpcti-iére  )  —  VI.  Mme  «os.rN()rn.'-S,M,or.p,  Un  cas 
ujiermplégie  ti-auniatiquc  tardive.  (Discussion  ;  M.  SmrniiKs.)  —  VII.  .M.  U.  llunr, 
^ralysie  radirrle,  complii-atiorr  d’une  rractrrre  do  l’c.vti’émité  inl'éricui'e  de  l’bumérus. 
^  VIH.  M.  ANi)rri:-’ritii.\r.\s,  Kestaui’alion  débrelitcuse  des  (ibi'os  seitsilives.  'l’opoparos- 
icsies.  Synestbesies.  —  l.\.  M.  A.\i)iti;-Tiio.M.\s,  La  sensibilité  douloureuse  de  la  peau 
lapiip’iro  et  au  irimrcirrent  dans  la  période  de  r  estaur  ation  des  nerfs  sectionrrés  après 
'I  ure  ou  grcflo.  —  .V.  MM.  Prrirrrrrs  jUrrrrri  el  Crr.vrrr.Es  Koi.v,  Lésions  des  rrerfs  périirlié- 
qires  et  tr-orrbles  des  rVactiorrs  électriques  dans  les  sections  de  la  rrtoello.  — 
■  J'IM.  SrcArtri  et  C.rNT.rr.orirrir,  Itélbrves  rrrusculaires  |iéd(t-dor'sau.\,  leur  valeur  dia- 
8nostr,p,e  et  pronostique.  -  XII.  MM,  L.  Louïat-.Iaco,,  ,a  A.  SÉx.rrrv,  Topogr-apbio 
aarcularr'e  dos  trrmbles  serrsilil’s  darrs  les  lésiorrs  lirrrilées  de  l’t'corcu  cérébr-ale  (rtouvcllcs 
observation.s). 


CO.MM  UN  ICA Tl(  ).NS  i: T  l>RCSIC\TA TIOXS 


Suture  de  la  VI  Racine  Cervicale,  dans  un  cas  de 
ti  Radiculaire  supérieure  du  Plexus  Brachial  Considéra- 

distribution  périphérique  de  la  VI  Racine  Cervicale, 

la  Sal  '"'■'i-'s-  (Tnivail  du  service  du  profosserrr  l)r:.rr:rii.NK.  Hospice  de 


cenh*^  ■'foninic.s  .rcluelIetnerrL  assez.  Iricrr  (locurtrerrlés  srtr  les  localisations  des 
la  U*H  'la"a  clia(|uc  segtncitl  rrrrulrrlhrii-e,  do  nicMnc  que  sur 

grarill'  l"’‘'’‘|dtérir|iro  de  clrarjtre  racirre,  Urrrt  au  moins  rians  leurs 

Usées l''H  rrrsseinblarrl  les  rras  de  lésions  spinales  ou  radicirlaircs  loca- 
fepér'‘ * '*^'***  Ies(|ucls  la  dislributiorr  de  ralrrtplrie  rtruscrilairc  a  été  séricirscment 
•las  **  mémo  de  rc[trésenl,er  tlatrs  un  labicart  d'etrscmlrlc  la  localisation 

"trurthres  darrs  c,liar|rte  segment  rrrédullairc  ou  riatrs  chaque 
'>  on  sait  qtr  il  existe  errlre  hriir  el  l’antre  urro  corrcsporrdanco  étroite. 
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CepcriJiirU  il  y  a  encore  quelques  lacunes  à  combler  et  quelques  [joints 
à  préciseï-.  Le  soldat  i|ui  vous  est  présenté  nous  parait  intéressant  à  cet  égai'd. 

Il  a  été  blessé  le  d8  juillet  llHii  [jar  une  balle  qui  a  [Jénôtré  à  deux  travei's  de 
doigt  en  deliors  de  l’extrémité  interne  de  la  clavicule  droite  et  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  du  même  os;  elle  est  sortie  en  arriére,  à  un  centimètre  à  gauche 
de  ra|JO[jb}'se  éjjineuse  de  la  1"  vertèbre  dorsale. 

Imméilialemcnt  il  éqjrouva  une  violente  sensation  de  coup  de  bâton  surtout  der¬ 
rière  réjjaulc,  et  le  brus  droit  tomba  paralysé.  Cependant  la  jjaraljsie  ne  l'ut 
jamais  complète  dans  les  doigts. 

A  son  entrée  à  la  Salpétrière,  le  28  septembre  llMb,  par  conséquent  un  [leu  plus 
de  deux  mois  après  la  blessure,  il  [iréscntait  le  tableau  classique  île  la  [laralysie 
radiculaire  supérieure  du  [ilexus  brachial,  [luralysie  du  deltoïde,  du  biceps,  du 
brachial  antérieur,  du  long  supinateur  et  aussi  des  sus  et  sous-é[)ineux,  du  grand 
rond,  des  radiaux,  du  rond  pronatcur,  du  court  abducteur  du  pouce  et  de  l'oiipo" 
sant.  L’anesthésie  occiijiait  le  bord  externe  du  bras  et  de  l’avant-bras  et  se  prolon¬ 
geait  en  bas  sur  la  moitié  externe  de  la  face  dorsale  de  la  main  et  sur  la  face 
dorsale  de  la  première  phalange  du  pouce. 

La  main  droite  était  le  siège  do  troubles  vaso-moteurs,  la  sudation  y  était  plus 
abondante. 

L’examen  de  la  région  sus-ciaviculaii-e  laissait  constater,  sur  le  trajet  du  plexus, 
une  masse  résistante  et  douloureuse  à  la  pal|iation  avec  irradiations  sur  la  face 
externe  du  bras  et  de  l’avant-bras. 

Ce  blessé  est  ojiéré  le  0  novembre  par  le  docteur  Cosset.  Les  V',  VI' 
et  \'ll'  l'acines  cervicales  sont  englobées  dans  un  tissu  fibreux  qui  est  dissé¬ 
qué.  La  se|itième  racine  adhère  à  une  masse  libreuse  qui  englobe  O  et  C'i  sur 
une  longueur  de  deux  centimètres.  Cette  masse  est  disséquée  et  libéi'ée  du  tissu 
fibreux  ;  on  se  rond  compte  alors  que  C''  est  légèrement  indurée  sur  une  longueur 
de  deux  centimètres,  on  n’j  touebe  pas;  [lar  contre  Cvi  est  jircsque  comfilètement 
sectionnée  etles  deux  bouts  sont  indurés. (>'  cstdoncréséquéosurunelongueurd’un 
centimètre  et  demi,  puis  suturée.  C''"  parait  saine  sur  toute  sa  moitié  infé¬ 
rieure,  elle  est  dépidie  sur  sa  [lartie  supérieure;  en  réalité,  elle  para,it  peu 
malade. 

Ce  blessé  vous  est  donc  présenté’  trois  mois  après  l’opération  ;  voici  les  condi¬ 
tions  dans  lesquelles  il  se  trouve  au  point  do  vue  de  la  motilité  : 

Il  est  légèrement  amélioré;  malgré  cela,  la  [laralysie  radiculaire  subsiste. 

Le  delioide  n’est  pas  complètement  paralysé  :  dans  les  tentatives  d’élévation  du 
bras,  celui-ci  se  porte  en  avant  et  on  voit  se  contracter,  assez  énergi(|uement,  la 
partie  antérieure;  la  [lartie  moyenne  se  contracte  plus  mollement,  la  partie 
postérieure  encore  |ilus  faiblement.  Alropbic  plus  marquée  pour  le  tiers  postérieur 
que  pour  le  fiers  moyen,  plus  marquée  [jour  le  liers  moyen  <|ue  pour  le  liers  antérieur. 
Les  réactions  électriques  sont  les  suivantes  :  excitabilité  faradii[uc  et  galvanique 
légèrement  diminuée  sans  secousse  lente  [jour  le  tiers  antérieur  ;  ditninution  plus 
grande  avec  secousse  ralentie  [lour  le  tiei's  moyen  ;  diminution  encore  [jIus  accen¬ 
tuée  avec,  secousse  [jIus  lente  [.our  le  tiers  postérieur. 

liieeps  :  paralysie  tot.alc,  (alro[jbie  considérable,  réaction  de  dégénérescence 
totale.  Il  en  est  de  même  du  bracbial  antérieur. 

Long  supinaleur  :  im:omplètoment  paralysé,  atro|ihie  mar((uéc,  mais  moins  que 
[jour  l(!  biceps;  diminution  ilc  l’exidtabilité  faradique  et  galvanique,  secousse  lente, 
réactijjii  de  dégénérescence  p.artielle. 

Sous-é|jincux  :  |jrcsi[ue  conqilètement  paralysé,  atrophie  très  marquée,  dimi- 
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nution  considérable  de  l’excil.abilité  faradique  et  galvanique,  secousse  lente.  l,e 
sus-épineux  est  également  atrophié. 

Grand  rond  :  contraction  volontaire  extrêmement  faible,  atrophie  très  marquée, 
très  grosse  diminution  do  l’excitabilité  faradique  et  galvanique  avec  secousse 
lente. 


Uadiaux  :  contraction  volontaire  très  faible,  atrojdiie  notable,  diminution  de 
excitabilité  faradique  et  galvanique  avec  réaction  de  dégénére.sccnce. 

Hond  pronalcur  :  diminution  de  la  force  ;  grosse  diminution  de  l’excitabilité 
aradique  et  galvanique  avec  réaction  do  dégénérescence. 

Grand  pectoral  :  contraction  moins  forte  surtout  pour  le  chef  claviculaire. 
Atrophie  manpiée  du  môme  faisceau,  avec  diminution  de  l’excitabilité  faradique 
■et  galvanique,  secousse  plus  lente,  l'as  de  réaction  de  dégénérescence  dans  les 
autres  parties  du  muscle. 

Imminence  tbénar  :  opposition  moins  forte  que  du  côté  gauche  ;  atrophie  du 
eouit  abducteur  du  pouce  et  de  l’ofiposant  avec  diminution  de  l’excitabilité  faradi- 
lue  et  galvanique  ;  secousse  plus  lente, 

,  ^  If'tégrité  du  rhomboïde,  de  l’angulaire  de  l’omoplate,  du  grand  dentelé 
s  ex[)liquc  par  le  siège  même  de  la  lésion,  au-dessous  de  l’émergence  des  filets 
nerveux  destinés  à  ces  muscles. 

Quoique  atrophié,  le  grand  dorsal  se  contracte  et  on  n’y  constate  pas  la  réaction 
<le  dégénérescence. 


tou*  *^'’‘’‘'^°‘*'‘'achial  se  contracte  volontairement  et  électriquement.  Le  triceps  est 
nn  à  lait  normal  et  se  contracte  puissamment,  de  même  que  tous  les  muscles 
nnseurs  des  doigts,  le  cubital  postérieur,  les  muscles  long  abducteur  et  exten- 
Jrs  du  [louce,  le  court  supinateur,  les  muscles  palmaires,  les  muscles  de  la 
,^nin.  Les  lléchisscurs  des  doigts  sont  moins  forts  que  du  côté  sain,  mais 
ne  faut  pas  perdre  de  vue  qu’ils  s’exercent  peu,  leurs  réactions  électriques 
®nnt  bonnes. 

l’in  *  nxamen  on  peut  conclure  que  la  Vl"  racine  cervicale  ne  prend  pas  part  à 
tric^**''*^*'°'^*  *'°'**’  muscles  qui  ne  sont  pas  paralysés  et,  en  particulier,  du 

Sfand^l  '-oraco-brachial,  du  court  supinateur,  des  extenseurs  des  doigts,  du 
d’aut  .°*'***^'  (amaigri  mais  non  dégénéré  électriquement),  muscles  que  beaucoup 
^  curs  consiilèrent  comme  innervés  jrar  la  VI"  racine. 
qui*^i'  concomitante  de  O  et  de  O"  no  permet  jras  de  débrouiller  la  part 
’innè*''T-**^  ^  ^  *'*■  atrophique  de  certains  muscles.  Cependant 

deltoïde  par  C'’  et  C''i  est  généralement  admise:  si  le  deltoïde  est 
ment  innervé  par  deux  racines,  cette  observation  démontrerait  que  Cvi  par- 
"“«e  ^  ^  ‘“'‘m’vation  du  tiers  antérieur  du  deltoïde  ;  elle  participerait  davan- 

Qjj  ^  ‘“nervation  du  tiers  moyen  et  surtout  du  tiers  postérieur, 
par  conclure  que  le  long  supinateur  n’est  pas  complètement  innervé 

®“ient  ni  '1““  radiaux  ,  mais  il  n’est  pas  impossible  que  cos  muscles 

Cations  largement  innervés  par  cette  racine;  les  mêmes  considé- 

plus  ^r.^***  'fiuent  au  grand  rond.  Le  biceps  est  le  muscle  le  plus  paralysé  et 
iiombp,  *\*°^****^  ’  '’raisemblablo  que  C'’'  doit  lui  fournir  le  plus  grand 

U  d’ ■ 

^ftisse  spcciale  de  l’atrophie  et  de  la  paralysie  dans  le  grand  pectoral 

temenl  9““  les  dillérentes  parties  de  ce  mnsclc  ne  reçoivent  pas  indistinc¬ 
te  roruT*  'le»  mêmes  racines  ou  segments  radiculaires, 

ta  para/'*'”^''^^'^'*''  '““ervé,  au  moins  partiellement  par  C''  ou  C'". 

a  ê'sie  et  1  atrophie  du  court  abducteur  du  pouce  cl  de  l’oiqiosant  démon- 


céelle, 

ticip( 
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Irenl  i|iio  cos  rruisclcs  sonl  iiiiici'vôs,  :iii  moins  en  parlio,  juir  C'"  et  [lonl-être 
aussi  par  C'i.  Les  fibres  de  C'n  (pii  se  rendent  à  ces  inusides  de  réminencc  tiiénar 
occu|ieraicnl  donc  le  bord  supérieur  de  cette  racine,  de  iiuîmo  ([u’elles  occii|)eiit, 
plus  bas,  le  bord  externe  du  médian. 

Dans  l'examen  cliniipie  de  ce  blessé,  il  j  a,  encore  deux  petits  faits  à  mentionner. 
JlalpTé  l'intéprité  des  extenseui's  des  doigts,  le  tonus  de  la  main  est  Irés  médiocre 
et  la  main  tombe  jiresqiie  à  angle  droit;  cette  attitude  est  duc  à  l'insuflisance  des 
muscles  radiaux.  D'ailleurs  la  main  ne  [leut  être  relevée  énergiquement  ipic  si  les 
doigts  sont  en  extension. 

l/avanl-bras  di’oit  ne  [leiit  |>as  être  rapproché  [lassivement  du  bras  autant  <iue 
le  gauidie,  l'écart  est  assez  considérable  ;  en  outre,  la  llexion  [lassive  no  |iermet 
lias  d'amener  la  face  antérieure  de  l'avanl-bras  contre  la  face  antérieure  du  bi'as 
eu  même  temps  ipi'il  est  lléidii.  l'avant-bras  se  [lorte  en  dcilans  :  c'est  le  trieeps 
qui  s'oppose  à  la  llexion  complète  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  de  même  (jue 
l'inclinaison  en  dedans  de  l'avanl-bras  est  causée  par  l'atropliic  du  biceps. 


11.  Pronostic  de  l’Hématomyélie  centrale  par  Blessure  de  guerre,  à 
propos  de  deux  cas  de  Dissociation  Syringomyélique  de  la  Sensi¬ 
bilité,  par-  .MM.  Soiuji'Ks  et  .1.  .M kukv.vn n. 

Nous  avons  observé  deux  cas  de  dissociation  durable  de  la  sensibilité,  du  Ivpe 
svringom  véliipie,  i]ui,  moins  par  leur  intérêt  cliniipie  i|ue  pai'  leur  pronostic  et  le 
probb'une  médico-légal  ipi'ils  soulèvent,  nous  paraissent  méiuler d'él re  présentés  à 
la  Société. 


Oiisiiiii  .CI  KIN  1.  —  Déc...  e.<l  lilessi;  le  G  se|)leinbre  1911  par  une  balle,  (  id.rèe  au  milieu 
de  la  rl'■gioll  sous-i'qiineiise  de  l’oiiioplate  droite  et  sortie  au  luilieii  de  la  région  stis-épi- 
iioiiso  de  l'omoplate  gaiicbe. 

|iuo  seco  ide  balle  ayant  teucln''  la  jiarlie  iid'érieurc  de  la  région  dorsale  ne  par.'dt  pas 


ba  seiisibiliti’  subjective  est  troubb  e  ;  dnnlenrs  an  niveau  de  la  l'ègion  sous-mam- 
niaire  des  deux  côtes,  sur  une  eleiidne  de  deuv  à  trois  travers  de  doigt. 

Il  y  a  une  ancsibisie  qui  rem  in'e  jusqu'au  uiveaii  de  la  V"  paire  dorsale;  la  parlio 
supérieure  est  simplement  h  \  poestbésique  (Voir  lig.  1  cl  2). 

Dans  cette  région  anestliesiipii)  le  eonlael  dn  pinceau  est  bien  perçu  et  bien  locidisé 
liartont.  Par  contre,  les  sensations  douloureuses  et  tUeraniipios  y  sont  abolies. 
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Dans  les  doux  observations  précédentes,  il  s’agit  d’anesthésie  du  type  svringo- 
mjéliquc.  Chez  le  premier  blesse,  l’anesthésie  atteint  les  membres  hiférieurs  et 
la  partie  inférieure  du  tronc.  Chez  le  second,  c’est  une  hémianesthésie  spinale. 
Chez  les  deux,  la  dissociation  de  la  sensibilité  superliciclle  est  très  nette;  la  sen¬ 
sibilité  profonde,  intacte  chez  l'un,  est  altérée  chez  l'autre. 

l-cs  troubles  moteurs  du  début,  accompagnant  l’anesthésie,  ont  disparu.  Nous 
ne  parlons  pas  du  second  hlossé,  (pic  nous  n'avons  pu  suivre  assez  longtemps. 
Nous  n  aurons  en  vue  <pie  le  premier,  (|ue  nous  suivons  depuis  pri's  d’un  an  et  chez 
lequel  l’anesthésie  ne  s’est  pas  modifiée. 

Uuelle  est  la  nature  et  le  siège  de  la  lésion?  Les  symptômes  cliniiiues  montrent 
que  cette  lésion  occupe  le  centre  de  la  moelle,  la  substance  grise. 

il  y  a  lieu  de  supposer  qu’il  s’agit  d’hématomvélie,  il  savoir  d’hématoinvélie 
centrale. 

On  sait  que  la  substance  grise  de  la  moelle  est  plus  vascularisée  et  plus  fragile 
que  la  substance  blanche  et  qu’elle  est  le  lieu  de  prédilection  des  hémorragies 
traumatiques.  On  sait  aussi  que  les  hémorragies  se  font  avant  tout  dans  la  corne 
postérieure  et  dans  la  commissure  grise.  11  est  donc  rationnel  que  les  troubles 
moteurs  soient  moins  maripiés  et  plus  fugaces  que  les  troubles  sensitifs  et  que 
ceux-ci  alfectent  le  type  syringomyélique. 

■1  est  à  craindre  que  les  troubles  actuels  de  la  sensibilité  ne  persistent  indéfini¬ 
ment  et  que  l’hématomyélie  centrale  ne  devienne  le  point  de  départ  d’un  proces¬ 
sus  de  gliose,  c’est-ii-dirc  d’une  véritable  syringomyélie  à  évolution  lente  et  iiro- 
gressive. 


Oans  ces  conditions,  il  importe  de  faire  des  réserves  expresses  sur  le  pronostic 
e  cette  dissociation  syringomyélique  Actuellement  notre  blessé  va  et  vient 
omme  un  homme  très  bien  ]ioilant:  il  semble  même  en  mesure  de  repartir  sur 
e  font.  .Mais  ([u’adviendra-t-il  de  lui  dans  quelques  années?  Ne  verra-t-on  pas 
evoluer,  dans  l’avenir,  une  syringomyélie  classique  ? 

^  Ne  faut-il  pas  tenir  compte  de  cette  possibilité  pour  évaluer,  éventuellement, 

pension  ?  Il  nous  semble  que  la  question  méri- 
^  (  être  discutée  ici.  Mlle  se  posera  inévitablement  le  jour  où  quelques-unes 

t  s  guerre  aboutiront  à  une  syringomyélie  véri- 

e.  La  question  serait,  du  reste,  la  môme  s’il  s’agissait  d’une  hématomvélie 
par  accident  du  travail. 


^  l’étude  de  l’Apraxie  idéo-motrice,  de  son  Ana- 
rapports  avec  les  Syndromes  qui 
uinairement  raccompagnent,  par  .M.  thi.  Koix.  ^ 

U  question  de  l’apraxie  est  demeurée  une  des  plus  embrouillées  irui  soient  et 

. .  ni  „iu  (,  „',„1 

par  O.  •'  pi’odmre  cotte  obscurité.  Mlle  est  surtout  connue  en  France 

. .  . . .  . . . 

l’apraxi^mol.Hcr^''  c(-. té  pour  aujourd’hui  l’apraxie  gliedl<inéti,pic  de  Liepmann, 
syndrome  i  ’?  conçoit  Klcist,  dont  l’existence  en  tant  (lue 

«ncorTnar  ’  l’t  ’r’!'  '"-'-'’trice  n’est  peut-être  Jas 

«'arté  d^Pn^  établie.  Leur  définition  dans  l’espace  n’accroitrait  pas  la 

ce  que  nous  avons  rintention  de  montrer. 
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cas  cliniques  et  analomo-cliniqucs  que  nous  allons  rapporter  appartiennent  en 
effet  à  cetic  variété. 

Une  première  chose  est  cependant  nécessaire  avant  toute  description,  c’est  de 
séparer  d’une  façon  absolue  l’apraxic  idéatoiro  de  l’apraxio  idéo-rnotrice  et  mo¬ 
trice,  qui  seule  est  la  véritable  apraxie. 

l/apraxic  d’origine  idéatoire,  c'est-à-ilirc  l’oubli  des  gestes  élémentaires  cons¬ 
tituant  un  acte  complexe,  est  en  elfet  avant  tout  un  trouble  inlellectuel.  Prenons 
roxom|)le  classique  du  tnalade  qui,  poiii-  l’allumer,  frotte  la  bougie  sur  le  frottoir 
de  la  boile  d’allumettes  ;  il  est  évident  qu’il  a  oublié  (]u’il  fallait  tout  d'abord 
sortir  une  allumette,  puis  l’allumer,  enfin  allumer  la  bougie  ;  mais,  au  contraire  do 
l'apraxiipie  idéo-moteur,  son  geste  n’est  jias  maladroit,  et  c’est  le  mieux  du 
monde  qu'il  continue  à  fndtcr  sa  bougie. 

Ifji  tant  ijuc  trouble  d'ordre  intellectuel,  l'apraxie  idéatoire  est  la  compagne 
assez  fréquente  d(!  l'a[)basic  de  Wernicke,  telle  i|u’on  la  conce\ait  jusi|u'à  ces  der¬ 
niers  lemps,  c’est-à-dire  ipi'on  la  rencontre  chez  ces  a[ibasiques  barard^,  (pii  vont 
poursuivant  les  gens  do  la  litanie  de  leurs  paroles  sans  suite. 

fille  est  le  vivant  témoignage  do  l’état  nébuleux  où  Hotte  leur  pensée,  comme 
nous  l'avons,  .M.  Pierre  .Marie  et  moi  (I),  montré  dans  une  [(récédente  communi¬ 
cation,  et  comme  l'a,  vu  également  M.  Magalbaes  launos  (2).  l'association  de 
l’apbasic  avec  bavardage,  de  rbémianopsie,  de  l'afiraxie  d’origine  idéatoiro,  le 
tout  sans  hémiplégie,  ni  bémi-bjpoestbi''sic,  mais  avec  Iroubles  intellectuels 
|u-ofonds,  constitue  un  syndrome  dû  aux  lésions  de  la  partie  postérieure  du  lobe 
lenqioro-pariétal  gauche. 

Mais  c'est,  siunble-t-il,  parce  (pie  les  lésions  de  cet  ordre  toiicbent  [irofondé- 
ment  l'état  intellectuel  du  sujet  que  l'on  voit  apparaître  l'apraxii'  d'origine  idéa¬ 
toire,  car  celle-ci  [leut  se  rencontrer,  tout  au  moins  à  l'état  transitoire,  dans  une 
série  d’autres  cas  :  lésions  cérébrales  dilïiiscs,  tumeurs  cérébrales,  états  confusion- 
ncls,  et  même,  comme  dans  un  de  nos  cas,  intoxication  ui’émiipie  ajoutée  à  une 
jietite  b'^sion  du  cerveau  gauche. 

f’l■é(pJemment,  l’apbasiipie  atteint  d’apraxie  idéatoire  iiréscnie  un  as|icct  un 
peu  spécial.  Tandis  ipi'il  parle  entre,  haut  et  bas,  son  regard  vague  et  comme 
égaré  lui  donne  un  faux  aspect  d’ébriété.  Il  suffit  de  lui  tendri'  alors  le  test  clas- 
siipic  et  on  va  le  voir  bafouiller  consciencieusement,  mais  toujours  avec  une  cer¬ 
taine  adri'sse.  Il  ne  sait  juis  ce  (pTil  faut  faire,  mais,  s’il  le  savait,  il  serait  assez 
adroit  pour  le  faire. 

Le  malade  atteint  d’apraxic  idéo-motrice,  au  contraire,  sait  parfaitement  ce 
(pTil  f<'uit  fair(!,  et  c’(!st  tout  d'abord  à  sortir  une  allumette  de  la  boite  (|ue  ses 
doigts  maladroits  s'obstinent,  mais  si  la  coneeption  d'ensemble  est  bonne,  l’exé¬ 
cution  est  iuqiarfaite,  et  il  va  laisser  (  hoir  la  boite,  ou  renverser  les  allumettes. 

-  'fin  résumé,  le  malade  atteint  d'aiiraxie  idéatoire  donne  l’impression  d'un  men¬ 
tal,  le  malade  atteint  d’aiiraxie  idéo-rnotrice  donne  l’impression  d’un  maladroit. 
La  première  est  un  trouble  de  l’idéation  et  du  souvenir,  la  deuxième  un  ti'ouble 
très  spécial  de  la  motilité 

Il  n’y  ir  donc  entre  (dles  aucune  [uirité,  et  si  elles  sont  ass((z  souvent  unies  ebez 
un  même  malade,  c’est  (pi((  les  lésions  cpii  déterminent  l’uru!  ne  sont  pas,  comme 
nous  le  verrons,  très  éloignées  de  celbrs  ipii  provoipient  l’autre.  Il  y  a,  à  tous  les 

(1)  l’u:i(((K  Makii;  et  f'nix,  l’hi''uo(ucnc-(  dits  apraxbpies  avü((  U’^sious  du  lolio  pari(''to- 
t((tiqioral  gauche.  Il  Sur.  \rar(il..  J!)  j;uivi(!r  Hili,  in  /leiui/;  Hnnrolix.iii/iir,  1014,  p.  27. 

(2)  Mauu.uaus  Lumos.  Apraxie  de  Woruicdic  (d  apraxie  id(':al(jir(i  avec  lésion  du  lobe 
toiu|)orid  gauche.  L.  II.  Soc.  i^'nirol..  Il  juin  101 1,  in  llrvur  ncuroloiii(jiir,  1014,  |).  878. 
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points  do  vue,  un  intérêt  considérable  à  les  séparer  complètement,  et  le  mieux 
serait  peut-être  de  réserver  à  l’apraxie  idéo-molricc  le  terme  d'apraxie  et  d'appe¬ 
ler  pseudo-apraxie  d’origine  idéatoire,  l’apraxie  idéatoire.  La  clarté  y  gagnerait, 
sinon  I  étymologie,  car  il  est  bien  évident  que  le  terme  «  apraxie  »  vise  toutes  les 
modalités  (1  impossibilité  de  1  acte,  quel  que  soit  d’ailleurs  leur  processus  intime. 

Ainsi  que  nous  1  avons  dit,  les  malades  et  les  pièces  que  nous  devrons  présenter 
ont  tous  trait  à  la  (luestion  de  l’ajiraxie  idéo-motrice  et  de  la  localisation  de  ses 
lésions. 


sunvATiON  I.  —  Notre  première  miilade  (Mme  F.)  est  une  l’emmo  de  iC,  ans,  droitière, 
enagere  de  son  état, _  cpii  lut  il  y  a  un  pmi  plus  d’un  an  (28  janvier  t9i;))  atteinte  d’un 
1,-0  '1"!  oéi-ermina  d’emblée  une  hémiplégie  droite  et  de  gros  troubles  de  la  parole, 
iet  ^  ^  remanpié  d  anormal  du  côté  de  ses  membres  ga.uclics,  el  depuis  cet 

us  na  pas  eu  d’ielns  nouveau,  mais  il  est  important  de  noter  que  dans  les  deux 
nuées  ,|ui  ont  précédé  la  grande  attaipie,  la  malade  a  ou.  à  plusieui's  reprises  des 
onr^  tombait  à  la  l■euvcrso  et  jiordait  connaissance.  Plusieurs  fois 

on  I  *‘0"'^'’^'’'^''  'Inns  la  rue  et  transportée  cliea  elle.  Après  ces  crises,  pendant  lesquelles 
ui  a  (j]t  q,i0  .^Qi,  0orps  tremblait,  elle  dormait  pendant  quelque  temps, 
n  mois  apres  son  ictus,  elle  a  recommencé  àjiouvoir  faire  un  peu  usage  de  sa  jambe, 
■  u  inembre  supérieur  demeurant  très  paralyse.  C'uant  à  la  parole,  qui  avait  été  tout 
0  nu  a  peu  près  impossible,  elle  revenait  en  même  lemjis.  Elle  compreuait  mieux  ce 
<luon  lu,  «lisait,  mais  ne  pouvait  «meme  ni  lire,  ni  écrire. 
dan*^^i''  ''  remanpiéipi’elle  était  uu  peu  maladroite  de  si 

î’  I  uicapaciti'  uotamment  de  s’Iiabillcr  avei- lacilité. 
ensemble  de  ces  troubles  s 
malade 


t  progressivement 

Mouv*  —  Grosse  hémiplégie  droite  prédominant 

et  du  c 


gauche, 

dioré  jusqu'à  l’état  actuel  de  la 


petits  1 


lembre  inférieur, 
r  lamain.  mouvemenis  de  l’éjiaule 
s  toiiclié,  la  malade  mandie  eu  faucliant, 
•s  mouvements  des  orteils  difliciler,  dimiuulion  moyenne  de  la  force  pnidominant 
|{  rai'courcisscurs.  La  face  est  peu  déviée. 

Cloi  ^ ''"••ubens.  acbilléens,  radiau.v,  exagérés  à  droite,  un  peu  forts  à  gauchi', 
d  'ii^  a  droite.  Itélle.xe  plantaire  en  exteiisiou  à  droite,  en  llexion  à  gauche.  Phénomène 
ê’toT ^  ^  droite.  Signe  du  peaussiitr,  phénomène  de  la  face,  iiositif. 
à  tou  ■  I  ''  "  —  La  malade  semble  présenter  éi  droite  une  livpoesthèsie  légère 

Aoiuina  T  suivant  les  lois  ordinaires  des  h  \  poesthésies  d'origine  cérébrale  et  'pré- 

■«rreiir's  '  •  r  touches  sont  presque  toujours  annoncées,  et  les 

place  i  '''II"  reconnait,  avi'C  sa  main  droile,  un  certain  nombre  des  objets  iiu’on  lui 

oll'et ’r  ^  "'"'dilioii  de  l’aider  uu  peu  à  les  jialper.  Cette  recherche  est  en 

sensiKiU,  "i  Irouldesde  la  motililé.  Eu  résumé,  il  semble  que  la 

''■"Ces  de'ce^-Ut'  légèrement  touebée,  mais  «pi’il  ne  resle  presiiue  plus  de 

la  nélD***  .'/"M'/'c,  on  note  une  bémihvpoesthésie  Irès  nette  surtout  maripié'O  pour  le  tact 
tout  l"’“‘tiou  et  la  stéréoguosie.  Au  tacl,  les  touches  légères  sont  méconnues  sur 

Sont  supérieur,  membre  inférieur,  troue  et  cou  A  la  face  elles 

gnet  esn'"'\'*'*''*"^-"*^ I'*' l’^  notion  de  position  des  doigts,  celle  du  ]ioi- 
Lcs  liii,oJ"i  If-  position  du  coude  et  de  l’épaule  est  ordinairement  reconnue, 

La  pim'ire  '  soutgénériilement  dillèrenciés,  mais  avec  un  retard  assez  ni't. 

La  bares II  !  tant  que  piqûre  k  condition  d'ètre  suflisanto  pour  être  perdue, 

tioris  'm*"  '*‘"ti"iièo,  ainsi  que  la  sensibilité  osseuse,  mais  dans  de  faibles  propor- 

Paire  de  ,q,  la  perception  stéTéoguostique  :  uu  tire-bouchon,  une  clef,  uim 

(le  l’f'connns  ;  tin  crayoî».  un  (h'\  par  ronlrr.  sont  r('Conniis. 

''Oit  e\  ^  (l’iicniianopsio,  pas  paraly  sie  oculaire.  La  malade 

([(>  l'/infi/jv  '  ,  I 

ot  est  pn6nom('!n(3S  apli;isi(pios  sont  très  diminués.  La  mnJade  ptoit 

pr*éiiensiot7 dysarthi  io  notable  tout  C(MpreII(3  veut  dire.  Com- 
>fin\  (U  assez  bonne  Ibxécute  les  ordres  simples,  terme  la  ijouclu;,  ouvre 

ordres  d'e'r  P*'''  ^^estes  ipie.  <i  elle  n’étail  apraxitpio,  elle  pourr;nt  e.xécnter  les 

*ï*(ittez  P‘s  Intis  piipiers,  ne  comprotid  pas  bien  : 

iriol  mit.  .  '  t?''UJclio  sur  votre  oreille  droite.  (J'die  montre  son  inde.x  ^aiudie  rmis 

■  son  oreille  ^,^auclie.) 
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l’ordre  écrit  :  prenez  le  bout  de  votre  nez  entre  le  pouce  et  l’index  de  la  main  gauclie. 

Keriture  :  est  aussi  agraphique  qu’apraxique  dans  l’acte  d’écrire.  Il  arrive  en  effet  à 
prendre  le  porte-plume  et  à  tracer  des  caractères.  Cependant  il  ne  peut  arriver  à  écrire 
son  nom,  mais  cela  surtout  par  apraxic.  Mais  l’ortliograplie  des  mots  même  simples,  la 
manière  dont  on  les  trace  est  manifestement  très  toueliée,  comme  on  peut  le  constater 
avec  les  cubes. 

Calcul  :  addition  bonne,  soustraction  mal  exécutée. 

Htat  (le  l'aprnxie.  —  On  note  une  apraxic  légère  bilatérale,  mais  bcaiicou])  plus  mar¬ 
quée  à  droite 

Main  droile. 

Serrez-moi  la  main  :  assez  correct. 

Salut  militaire  :  il  le  fait,  mais  avec  beaucoup  d’hésitation,  et  l'orientation  de  la  main 
^st  mauvaise. 

_  l’ied  de  nez  :  ne  peut  y  arriver,  tout  d’abord  (erreurs  diverses),  puis  finit  par  arriver 
a  exécuter  un  pied  de  nez  ai)proximatif. 

Doigt  sur  le  nez  :  fait  le  geste,  mais  mal. 

Clii(]uenaudc  sur  le  nez  :  no  peut  y  airiver.  Se  frapjje  le  nez  avec  l'index  ou  le  pouce, 
Re  |)eut  faire  le  gesb;  do  la  chiquenaudo. 

Geste  des  ciseaux  :  très  mal. 

Menacer  un  enfant  ;  mouvement  amorphe  sans  précision. 

Dans  les  gestes  avec,  objet,  (ire-bouebon,  tire-bouton,  ciseaux,  le  malade  arrive  à 
geand’peino  à  les  mettre  en  position,  il  s’en  sort  ensuite  très  mal. 

De  même  pour  su  brosser,  pour  déboutonner  sa  capote. 

Gepcmdant  il  peut  arriver  à  s’habiller  et  à  se  coilfer,  sa  main  gauclie  étant  moins 
^praxiipio  ipje  sa  droite  (il  faut  se  rajipeler  que  le  malade  a  eu  une  petite  bémiplègie), 
D  n’y  a  cependant,  pour  l’observateur,  aucun  doute  sur  la  nature  apraxique  de  ces 
troubles. 

Main  gauche. 

Salut  militaire  :  assez  correct. 

•  ied  (le  nez  :  hésitation,  mais  liait  [lar  y  arriver. 

GInquonaude  sur  le  nez  :  ne  peut  y  rèussii'. 

Monacer  du  doigt  :  mal. 

teboneber  une  bouteille,  couper  avec  des  ciseaux  ;  assez  mal.  mais  il  y  arrive. 

'Criro  de  la  main  gauche  :  mal,  mais  le  malade  présente,  en  outre,  des  troubles 
«‘gra])lnrp„,s. 

j’as  d’apraxio  de  la  face. 

as  dapraxie  idéatoire  dans  les  diverses  éprouves  mentionnées  dans  les  premières 

onservations. 

Das  do  persévération  tonique. 


"‘^Plncoptiqmr'““'‘’''^''  ’ 

A  pHriip  pi,, 

San  .  l"'''te  de  connaissance, 

conscieni’e  pendant  trois  à  quatre  i 
nani  T  ""une  époque,  commencent  dm 
trn  t  '''’t>'l''emmcnt  pendant  trois  ans, 

temont  spécifique. 

’i?  actuellement  les  considérer 


malade,  Mme  B..,,  syphilitique  à  l'àge  de  16  ans, 
par  suite  d’une  eborio-rétinite  spècilique  avec 

c  la  céphalée  diffuse,  et  à  29  ans,  brus(|ucment, 
à  la  suite  de  laipiello  elle  serait  restée  comme 

1  d  ises  d’épilepsie  à  prédominance  droite,  snrvc- 
,  mais  qui  s’améliorent  boaucou|i  à  la  suite  d’un 

comme  disparues  (elle  n’en  a  eu  que  trois  en 
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Mctloz  la  main  sur  votre  Lôto  :  bien  à  gaucho,  impossible  à  droite,  gestes  amorphes. 

Faites  le  salut  militaire  ;  bien  à  gam  be,  impossible  à  droite. 

l'’ait(^s  un  pied  de  nez  :  bien  à  gauche;  à  droite  la  malade  met  son  inde.'i  sur  le  nez, 
puis  ne  |icut  redresser  la  main. 

Chiquenaude  sur  le  nez  :  impo.ssihlo  à  droite,  bien  à  gaucho. 

Menacer  un  enfant  :  geste  ainor|)he  à  droite,  bien  à  gauche. 

Attraper  une  mouche  ;  elle  donne  une  tape  sur  son  drap. 

ha  malade  se  sert  également  extrêmement  mal  d’une  paire  de  ciseaux,  d’un  tire-bou- 
®lion,  d’un  tirc-houton.  11  est  vrai  que  sa  vue  et  son  sens  sléréognostiquo  ne  lui 
'ndiipiont  pas  la  nature  de  l'objet,  (|u'cllo  est  obligée  de  reconnaitro  de  la  main  gauche, 
et  d’essayer  avec,  celle-ci  de  l’adapter  à  sa  main  droite. 

Iti'ckarclie  (II!  rai>ntxie  iiUaloire. —  Pas  d’apraxie  id'atoirc.  Los  dilîcrents  tests  clas¬ 
siques,  ca(  heter  une  lettre,  allumer  une  bougie  sont  aussi  bien  exceub's  que  le  permet 
la  cécité. 

l‘('rsi'’n''riilion  (onii/ne.  —  Pas  de  p(!i's6vération  tonique. 

A  l'anlopüe.  —  Cerveau  droit  macroscopi(iuouient  intact. 

Le  cerveau  gauche  i)résenlc  un  ramollissement  cortical  et  sous-c  irtical  frappant  sur 
le  cortex,  la  ])artie  postérieure  de  1”  et  de  P-  et  gagnant  jusqu’au  bord  supérieur  du 
lobe  occipital.  La  lésion  n’atteint  pas  tout  à  fait  le  bord  su|>crieur  do  l'hémisi)liôrc,  con- 
L'aireniont  à  ce  que  semble  rejirésenter  la  ligure  1. 

Sur  une  coupe  verticale  on  conslatc  que  le  ramollissement  vient  frap[)or  sur  le  cortex 
les  fibres  de  projection  de  la  P”  pariétale  et  du  gyrus  snpramarginalis,  siirtout  de  ce 
dernier  II  s’élend  en  avant  jusque  sous  la  paidétale  ascendanle  et  s’arrête  là.  expliquant 
1  intégrité  de  la  motilité  coïncidant  avec  riicmihypoesthésie.  (Fiij. 

l'as  (le  lésion  des  noyaux  gris  sur  la  coup((  macroscopi(pie  correspondante. 

Au  niveau  du  corps  calleux  on  trouxe  dans  la  région  du  sjxléninm  une  minuscule 
lacune  de  la  dimension  d’uu  grain  de  mil. 

l’as  de  lésions  macj'oscopicpjos  ailleurs. 


^  OüsKiivATio.N  V.  —  Cette  dernière  observation,  Irés  complexe  an  point  de  vue  clinique 
anatomiipjc,  nous  [xarait  cependant  fournir  (pielques  renseignements, 
me  concern((  une  femme  II...,  âgée  de,  lit  ans,  s])écili(|ue,  droitière,  ipii  futpriscà  l’âge 
^*1  ans  d’un  ictus  droit  (pji  laissa  une  hémiplégie  légère  et  (juchpics  Irouhios  rapi- 
iDont  ainélior(''s  de  la  parole.  Deux  ans  n](rés,  nouvel  icins,  et  cotte  fois  idn'uioménos 
I  lasniuos  pins  maïqnés,  (|ui  existaient  très  nels ,  lorsipi'on  vit  la  prciniéic  fois  la 
malade  on  l'.n;! 

11  existait  à  ce  moment  une  hémiplégie  droile  mo.léi  ée  et  des  phénomènes  aphasi(pies. 
dpi?  ^  **'''‘*''*^  l’’"’  d’apraxie  nette.  Celle-ci  était  au  contraii-e  très  caractérisée  lors  d'un 
1er  '"u"'  pratiiiué  deux  ans  après.  Il  y  ax  ait  en  un  nouveau  iielit  ictus  dans  l’in- 

l'allo.  La  malade  était,  en  ontj’c.  sujette  à  des  crises  d’é|)ihq)sie  jacdxsoniennc. 
lenoinèmis  hèmipi  'gi(|ues. 

suri  ”'*^^**^**'  demie  très  améliorée  l''orcc  du  membre  inférieur  diminuée  ciqiondant, 
l’'iii''  L'i  llcxion  dorsale  du  pied  ipii  se  fait  sans  giainde  force,  h’orce  du  membre 
Pq  .'.'î'ii'  diminuée  également  de  fa(;on  nette,  'l'ous  les  mouvements  sont  cependant 
liens  '  r  '  dèvialion  de  lir  faco.  liéllexos  très  vifs  des  doux  cétés  (rotii- 

gaiieiie'  indiaux),  pas  de  elonus.  liaLniisIxi  en  extension  à  (liante,  rien  de  net  à 


—  Lc'gère  hèmihypoesthésie  droite  au  lact,  surtout  nette  an  niveau 
dp  ooJm"'  l’i'ld;  la  face  et  le  I mne  paraissent  respectés.  Troubles  nets  de  la  notion 

’  P  'Mlion  des  doigts.  Astéréogi 

auaUtéH^V''"  l'i’ésenlé.s 

I  mites.  Sensibilités  tliermi(|uo  e 
‘^•oable.,  .iinsofich  - 
C|,„^ droite  pré 
loitiniirs  rouge. 

loiuplpf"  /  —  Com|iréheusiüu  de  la  parole  a-sez  homie.  Ordres  sim|des  et  demi- 

biental  ''•'t’  Trois  papiers  échoue  parlicllemcul.  Dans  la  dernière  période  l'état 

l'urolc  ‘ï"  l'••'l>'C'■«  n’élaient  plus  fails. 

iiftis  ave  "lodéréo  dans  la  parole  spoiilan  'e.  Nomme  la  plupart  des  ohjet.s 

Jours  'O'^ibilion,  parbds  ne  trouve  pas  le  mot.  Dit  correctement  les  mois  eu  série, 
oliissioTip^'*/’  11.' ’^iii'llii  ie  maiapiée  dans  la  parole  répétée,  notamment  sur  les  tests 
I  '«K  (artilleur  d’arlillerie,  ele  ). 


droite  très  m  ir(]u6e.  La  malade  ne  r.'connaît  jias 
l'Ille  peut,  dans  une,  ccrlairie  mesiriax,  en  pia'ciser  Ic.s 
’rm(|uo  et  douloureuse  paiaiisseut  houues. 

Audition  bonne,  pas  d'hémianopsie. 

iite  des  troubles  vaso-moleurs  maiapiés,  taiilol  froide,  laiib'it 


dans  notre  piemier  cas,  un  ictus  vrai- 
seinblahloinent  par  arthrite  a  (létcrminé 
une  hémiplégie  droite  avec  tronhics  sen¬ 
sitifs  légers,  sans  hémianopsie,  et  des 
phénomènes  apliasiipies  considéralilc- 
js  par  la  suite.  Il  existe,  en 


*uent  amélio 

outre,  une  apraxie  gaucho  avec,  de  ce 
oùté,  uni!  hémihypoeslhésio  portant  siir- 
lout  sur  la  sensibilité  tactile,  la  notion 
de  posiiinn  et  le  sens  stéréognostique. 

^'olre  second  cas  est  pres(|nc  enticre- 
uient  superposable  au  premier.  .Même 
hémiplégie  droite,  même  troubles  ; 

«>ques  modérés,  même  abscm 
"opsio.  Du  cHé  gaiicbc,  aiu-axic  idéonio- 
'‘■ico  et  légers  troubles  sensitifs  portant 
®ur  la  notion  de  position  et  le  sens  sté- 
*'éognostii|ue,  la  sensibilité  tactile  parais- 
®unt  respectée.  Il  est  à.  noter  que  la  main 
^‘'.■oite,  malgré  son  hémiplégie,  est,  ma- 
''«estement,  moins  apraxiipu'  que  la 
gauche. 

’hins  le  troisième  cas,  un  militaire, 

^  usse  dans  la  région  pariétale  gauche,  "du  rai7eau°|îaùch"' 
']épané,  présimte  une  hémi[)légic  Iran-  lairiquc  anden  a 
utoire  et  des  troubles  aphasiques  légers.  li'icT'v^a'u't.u'iu 
^°u  hémiplégie  disparaît  à  peu  près  coin-  ..ivra,.  ta  .■a|>,ui,'  t, 
^utement,  laissant  dos  troubles  sensitifs 

portants.  On  constate,  chez  lui,  une  apraxie  hi-latérale  rr 
'-^ute  sur  le  côté  droit. 


uns  le  quatrième  cas,  une  femme,  aveugle  paratnqdiie  op 
oir^*^'f^**^  auparavant  un  ictus,  ayant  déterminé  une  hémip; 
[n  L!  .  phénomènes  aphasiipies.  .\  l’examen,  on  notait  d 
‘■oubi  ^  ol,  de  ce  même  côté,  une  apraxie  unilatérale 

c  tro^M"*'*''''"''^  Proprement  dits  avaient  complètement  di, 
^p. uphasiipics.  A  l’autopsio,  foyer  |)ariétal  de  rame 
P  I''*®'’d'’o-su|)érieure  de  ce  lobe  (P.  I,  1*.  Il,)  et  vemin 
l”'ojection  du  gyrus  supramarginalis  el  de  la  p 
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iraxicdroilef'itiouveinoiilscomfilètcmentatnorplies),  |)licnoméne.spseii(lo-l)iill)iiii’c: 
irajoulds.  et  gros  délicit  iiitollcctiiol  A  l'aiitopsio,  làsion  corlicaUs  du  sujjra 
arginalis  s'étetidant  sous  le  eorlex,  vers  l‘  I,  l‘,  il,  kjste  du  noyau  lenticulain 
■ant  lésé  la  capsule  iiilcrne  et  la  parüi^  adjacenle  du  llialamus.  A  droite,  petit* 
curie  du  noyau  lenliculaire,  une  lacune  dans  le  tlialanius. 

Dans  rcuscinhic,  ces  cas,  assez  diirérenls  les  uns  des  autres,  nous  iiaraissetil 
urnirdes  données  assez  irnportarites  rolativorrient  à  rariatornie  patliologi([ue  d( 
•pr-axie  et  aux  ra[iports  qui  rnnisscnl  aux  dilTérenls  syndromes  qui  si  rréquern- 
eut  raccompagnent. 

Essayons  tout  d’aliord  de  nous  représenter  quelles  sont  les  lésions  qui  onl 
termine  l'apraxie  idco-moirice  dans  nos  cas.  Il  est  facile  de  voir  qu’un  lier 
rnrnun  les  unit,  c’est  l’existence  d’im  foyer  pariétal  gauclrc,  quel  que  soit  le  côte 

I  prédomine  l’apraxie. 

Ce  foyer  est  indubitahlc  chez  .Mme  1'  ...  et  chez  .1...  L’hémiplégie,  les  phénoméncf 
ihasiipres  que  ces  deux  malades  présentent  ne  permettent  [las  d’en  douter. 

II  est  encore  certain  chez  notre  militaire,  où  il  est  facile  de  lo|)Ograptiier  la 


Nous  l’avons  vérifié  chez  II...  et  chez  lî...  Dans  les  deux  cas,  ce  foyer  frappe  la 
'gion  du  gyrus  supraïuarginalis  en  la  déhordant  hcaucoup  en  arriére  chez  D... 
i  la  lésion  au  niveau  du  gyrus  est  surtout  sous-corticulc,  en  y  restant  presque 
mitée  chez  II...  où  elle  déhorde  cependant  aussi  quelque  pou.  Il  existait  d’ail- 
urs  dans  ce  dernier  cas  des  lésions  cérébrales  complexes. 

Ainsi  donc  l’ensemble  de  ces  faits  confirme  les  vues  des  auteurs  qui  localisent 
ms  le  lobe  pariétal  gauche  et  plus  spécialement  dans  le  gyrus  supraïuarginalis 
centre  dont  les  lésions  déterminent  l’aiiraxic. 

Kroll  (1),  Strohmayer  (2),  von  .Stauffenberg  (d)  ont  apporté  à  l’appui  de  cette 
léorie  des  cas  |)articuliéremcut  [irobants.  Les  statistiques  de  Liepmann  et  de 
leist  sont  également  en  faveur  de  cette  doctrine.  Décemment  Learnsides  (i)  a 
[iporté  un  cas  do  tumeur  limitée  au  gyrus  supi'amarginalis  ayant  déterminé  des 
lénornénes  apraxiques.  Le  cas.  un  peu  complexe,  de  MM.  Laignel-Lavastine  et 
!vy-Valensi  (.d)  peut  être  interprété  de  la  même  manière. 

Les  faits  que  nous  a|)portons  sont  tout  à  fait  en  faveur  de  l’hypolhése  de  l’ori- 
ne  pariétale  de  ra[)raxie  idéo-motrice,  et  nous  admettons  que  l’on  peut  tenir 
lur  démontré  qu’il  existe  une  aqiraxie  idéo-motrice  due  à  des  lésions  du  lobe 
iriétal,  et  ipi’il  c<t  assez  vraisemblable  ipic  les  lésions  les  [ilus  sûrement  déter- 
inantes  sont  celles  qui  fra|)pent  le  gyrus  suprarnarginalis. 

l’eut-on  aller  plus  loin  et  dire  que  toute  a[)raxie  idéo-motrice  dérive  d’une 
don  ainsi  localisée  ou,  au  cas  d’apraxie  gauche,  de  la  lésion  des  libres  calleuses 
[lorlant  l’inilux  au  cerveau  droit  ?  Leci  soulève  la  (|ucstion  de  l’apraxie  d’origine 
mtale,  (picstion  ipii  no  nous  (larait  [las  encore  tranchée.  Certains  des  cas  qui  sont 
[jportés  en  faveur  de  cette  opinion  n’ont  pas  la  valeur  (|u’onleur  attribue,  tel  le 

(1)  Kudi.i,,  lleilra”0  /.uni  SLudiuiu  der  Apra.xio.  {/.citsek.  f.  diii.  ger.  Neitrol.  u.  /'si/c/t., 
ü.  Il,  tûlO). 

(2)  8 1  luiiivi.wKii,  IJelior  subcorticale  Alexio  mit  Agrapliie  und  Apraxic.  (DruUch.  Zciischr. 
f.  Nervenhnl.  Hd.  XXIV,  l!J0:i.) 
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cas  (le  \;iii  \  leiiteti  où  il  s’.-igissaiL  d’une  volumineuse  tumeur  (ijiint  détruit  le 
lobe  froidul  gauche  et  les  trois  (|uarts  antérieurs  du  corps  calleux. 

Sans  fiai  lcr  de  la  lésion  calleuse  tri's  imporlante  à  considérer  quand  il  s’agit 
dapraxic  unila'érale  gauche,  il  est  bien  évident  qu’une  lésion  aussi  considérable 
fient  guère,  surtout  (fuand  il  s’agit  de  tumeur,  entrer  en  ligne  de  compte. 

11  en  est  do  même  du  cas  pidnccps  de  Hartmann,  où  l’existence  d’une  hémi¬ 
anopsie  cl  do  surdité  verbale  démontrent  l’atteinte  tout  au  moins  fonctionnelle 
nu  cerveau  fioslérieur. 

■'lus  imfiressionnants  sont  les  cas  de  l.icfimann  et  Maas  (1),  de  Coldstein  (2), 
desquels  il  faut  rapfirocber  un  cas  récent  de  Wilson  (3)  elle  cas  avec  autofisie  de 
-'■me  Claude  et  Mlle  l.ojcz  (A). 

lous  ces  cas  sont  superposables  et  la  lésion  dans  les  doux  fircmiors  était  une 
«nitération  de  la  cérébrale  antérieure  déterminant  un  ramollissement  du  terri- 
uù'c  de  cette  ai  tére  ju.sifu’au  lobule  paracentral  inclus  avec  nécrose  de  la  fiartie 
Mjncente  du  corfis  calleux,  c’est-à-dire  de  ses  trois  quarts  antérieurs. 

l^etle  lésion  calleuse  manqu.iit  dans  le  cas  de  Claude  et  Mlle  Co^ez,  mais  il  y 
*i'’ait  ici,  outre  l'atteinte  de  la  région  frontale  interne,  une  atteinte  diffuse  du 
‘'P'veau  Irafifiant  plus  spécialement  les  centres  fiariétaux  gauches,  si  bien  que 
cas  est  d’une  inlerprétation  particuliérement  difficile.  Les  radiations  calleuses 
’  laierit  également  altérées. 

Il  semble  qu’il  faille  faire  jouer  à  l’altération  du  corps  calleux  un  rôle  très 
'^portant  dans  les  observations  do  l.iopmann  et  Maas  et  de  Goldstein,  mais  il 
^  en  outre  permis  de  faire  remarquer  que  ces  lésions  de  la  cérébrale  antérieure 
^  '  tendent  firesque  toujours  sur  le  versant  externe  de  la  région  pariétale,  sec- 
onnant  ii  tout  le  moins  une  bonne  part  de  leurs  libres  de  projection  et  que,  par 
«o^'séquenl,  il  est  fort  firobable  <fue  dans  ces  cas  il  y  ait  eu  altération  concomit- 
1  du  lobe  fiariétal.  Des  coupes  microscopiipics  seraient  nécessaires  en  tout 
pour  démonirer  qu'il  n’eu  est  pas  ainsi. 

'CS  trois  observations  publiées  par  Wilson  sont  intéressantes  à  rafiproclier  à  ce 
^oint  de  vue.  Cet  auteur,  (fui  dans  un  firemier  travail  fiarait  favorable  à  la  doc- 
innT  ' ‘'1”’“’^''^  d'origine  fronlale,  rapporte  dans  le  second  3  cas  de  «  tonie 
^  '  fvation  •  (Persévération  loniifue  de  l.iepmann)  dus  à  des  lésions  vraisernbla- 
^^ement  Irontales.  Dans  les  deux  fu-emiers  cas,  où  il  s’agit  pourtant  de  tumeurs 
il  n  y  a  pas  d’apraxio.  Le  troisième,  où  il  est  facile  de  reconnaitro  le  type 
«s  O  iservalions  do  Goldstein  ou  do  Liepmann  et  Maas,  s'accompagne  au  con- 
^aiie  dapraxie.  Or  il  est  firobable  qu’il  s’agit  dans  ce  cas  d’artérite  de  la  céré- 
Par'^i l'altération  calleuse  et  le  débordement 
de  ®’^lstciit.  Il  peut  donc  être  intei-firété  aussi  bien  à  l’encontre  qii’cn  faveur 
«praxie  d’origine  frontale. 

et  'l"e  l’on  fasse  jouer  dans  ces  observations  le  principal 
P,..  lésion  calleuse  coiil’ormémeiit  à  la  théorie  de  Liepmann  défendue  en 
ance  par  Lévy-Valonsi  (3),  ou  au  débordement  pariétal  do  la  lésion,  l’existence 


l’'"'  P'bl  'uu  linkstdLiger  Agraphi 
(2)  (  '*'1-  llerlin.  kl.  Woclicu.scli,  1907. 

1909  ••'^'■‘Makroskopisclic  llimbefiind  in  uieiiie 

Slndij  of  Ain-axtn,  liraiii.  1908.  p.  134. 
(41  Cl  «ad  ils  llt'latidii  to  imitor  apnixiii,  liraiu.  1914,  fi.  1 

Ci'cilA  Loïiiz.  Klude  analorniifue  d’un  cas  d’apraxie  avec 

(5)  Lév''"v^'*'  '*‘••'3,  2”  aeiuostre.  fi.  289. 

"-Vai.ijnsi,  Le  corfis  calleux.  TkHe  de  Pm  i.s.  1910. 


nd  Afiraxie.  etc.  Zeilsch.  f. 

aile,  etc.  Neurol.  Cnilralbl. 

—  The  Phenoincn 
99. 

bémipicgio  droite 
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H  est  intéressant  de  considérer  les  rapports  réciproques  de  ces  divers  syn¬ 
dromes. 

l.i’liéiniplcgie  droite  manque  quand  il  s’agit  de  lésions  de  la  cérébrale  posté- 
neure,  elle  existe  dans  les  lésions  de  la  sylvienne  ou  de  la  cérébrale  antérieure. 

ba  lésion  de  la  cérébrale  antérieure,  frappant  le  corps  calleux,  débordant  sur 
la  région  pariétale  gauche,  détermine  souvent  l'apraxie  gauche  par  ce  double 
mécanisme.  L'hémiplégie  prédomine  d’après  les  observations  sur  le  membre 
inférieur. 

Les  lésions  de  la  sylvienne  déterminent  l’apraxie  gauche  marquée  lorsqu’il  y  a 
une  lésion  associée  du  corps  calleux,  ou  plutôt  du  cerveau  droit.  Dans  ce  dernier 
cas,  il  existe  souvent  des  troubles  sensitifs  du  côté  apraxique.  L’hémiplégie  prédo¬ 
mine  sur  le  membre  supérieur. 

Les  rapports  de  l'hémianesthésie  avec  l’apraxie  sont  importants  à  envisager,  car 
ils  soulèvent  la  question  du  diagnostic  de  l’apraxie  avec  l’ataxie  et  l’agnosie.  Pour 
ce  qui  est  de  l'ataxie,  rien  n’est  facile  comme  de  l’éliminer  dans  la  plupart  des 
cas.  Il  n’y  a  que  des  rapports  lointains  entre  le  geste  de  l’ataxique  et  celui  de 
1  apraxique,  bien  qu’il  soit  plus  facile  de  concevoir  que  d’exprimer  la  différence. 
L  ataxique  se  dirige  en  hésitant  vers  le  but,  mais  l’on  voit  que  sa  conception  géné¬ 
rale  du  mouvement  est  correcte.  Avec  de  la  lenteur  il  le  réalise,  et  quand  il  le 
modifie,  c’est  pour  l’améliorer.  Chez  l’apraxique,  au  contraire,  la  notion  même  du 
hiouvement  est  troublée,  son  geste  est  non  seulement  maladroit,  mais  encore 
amorphe,  et,  quand  il  le  modifie,  c’est  surtout  pour  le  rendre  encore  plus  différent 
'In  geste  exact  à  réaliser. 

Pour  ce  qui  est  de  l’agnosie,  la  différenciation  est  peut-être  plus  difficile,  et, 
malgré  que  certains  auteurs  nient  volontiers  l’existence  d’une  agnosie  en  tant  que 
tcouble  individualisé  des  fonctions  cérébrales,  il  est  certain  que  chez  ces  malades, 
nn  peut  se  demander  si  la  mauvaise  appréciation  des  apports  sensitifs  ne  joue  pas 
nn  rôle  important  dans  la  pathogénie  de  leurs  troubles.  Le  fait  que  ce  trouble  est 
O  atéral  comme  chez  notre  militaire  et  s’associe  alors  avec  une  bonne  stéréognosie 
n  côté  gauche,  ou  que  les  troubles  sensitifs  légers  qui  l’accompagnaient  ont  dis- 
Paiu  comme  dans  notre  cas,  ne  nous  paraissent  pas  absolument  suffisants  pour 
><mcher  par  la  négative  cette  difficile  question  des  rapports  de  l’apraxie  idéo-mo- 
"ce  et  de  l’agnosie. 

association  apraxie  idéo-motrice  et  hémianopsie  a  surtout  pour  intérêt  de  per¬ 
mettre  une  localisation  précise  de  la  lésion, 

;  eus  avons  dit  déjà  la  fréquence  de  l’association  des  deux  apraxies  idéatoire  et 
'  eo-motrice,  et  ce  que,  à  notre  sens,  il  en  faut  penser. 

es  questions  de  l’association  de  l’apraxie  idéo-motrice,  avec  les  phénomènes 
sible*"'*^^*’  beaucoup  plus  importante,  et  tellement  qu’il  nous  parait  impos- 
c,  dans  un  espace  forcément  restreint,  d’essayer  de  l’embrasser  dans  son 
J.  Nous  voudrions  cependant  dire  quelques  mots  des  rapports  qui  unissent 

ugruphic  (;t  l’anarlhrie  des  a[)hasi(|ucs  à  l’apraxie  idéo-motrice. 

J.,  ‘'  rt'iins  auteurs  paraissent,  en  elfet,  considérer  l’agraphie  et  l’anarthrie  comme 
''Ut  directement  de  l’apraxie  idéo-motrice,  et  faire,  de  ces  deux  phénomènes, 

s  m.imtosi.jiioui,  directes  de  cette  apraxie. 

^  ue  nous  semble  pas  «pi’il  y  ait  intérêt  à  admettre  cette  manière  de  voir, 
mol  J.*'’®"  '■ùuLte,  l’anarthrie  et  l’agraphie  sont,  au  sens  philosophique  et  éty- 
Lact^'''l'***'^  variétés  d’apraxio,  puis(pi’elles  révèlent  l’impossibilité  de 

pronV  ° l’écriture,  il  n’y  a  entre  elles  et  l’apraxie  idéo-motrice, 
'•■emer.l  dite,  (]uc  des  rapports  assez  inconstants. 
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Nous  voyons,  «n  eiïet,  en  ce  qui  coiicei'ne  l’iiffiMpliio,  que  les  malades  lUteinls 
d’apraxie  sonl  bien,  eti  elïet,  agcapliiques  en  ce  sens  qu'ils  n’onl  pas  la  possibilité 
de  tcacei'  clés  c'aracli'u'es  à  cause  cle  leur  nialaili'essc.  mais  ils  peuvent  conserver  la 
possibilitc'  d'écu’irc,  avec  ebes  cubes  par  exemple,  autant,  tout  a.u  moins,  cju'ils  ont 
{cardé  la  notion  de  la  structui'O  du  mot,  de  son  orthographe,  et  des  moyens  de  la 
réaliser.  Au  contr.ure,  certains  aphasicpics  ont  gardé  la  [cosdbilité  de  tracer  des 
c.aractéres  à  pou  [U'és  aussi  corrects  c|ue  ccuix  cpie  trace  un  sujet  normal,  cl  cepen¬ 
dant,  si  on  leur  donne  un  mot  à  écrire,  si  on  leur  dicte  une  phrase,  ils  sont  abso¬ 
lument  incapables  d'écrire,  |>arce  epre,  justcunenl,  ils  ont  perdu  la  notion  do  celte 
structure  du  mot,  et  ne  peuvent,  jiar  consc'Mpient,  la  réaliser,  malgré  qu'ils  aient 
une  adresse  parfaileimmt  sulfisante. 

(le  c]ue  nous  disons  du  mot,  nous  pourrions  le  dire  de  la  phrase,  nous  iiouridons 
le  dire' aussi  de  la  lettre,  et  c’est  en  cela,  précisément,  en  ce  I  rouble  localisé  sur 
c)  qui  est  rex|iression  clu  langbige,  c[ue  l’agraphiciuo  par  a[diasic  se  distingue  de 
l'agraphiciue  par  apraxic;. 

Ilexi'to  évidemment,  entre  cos  cas  schéniati(iucment  dilTérenciés,  des  cas  inter- 
méliaires,  frontières  ou  limites,  des  cas  surtout  on  vu  le  voisinage  des  lésions,  les 
deux  .syndromes  existeni  chez  le  même  malade,  fin  [lout,  on  doit,  à  notre  sens,  en 
<lissocicr  les  élémetils 

(!('  (|ne  nous  avons  dit  do  l’agraphie  pourrait  se  répéter  de  l’anarthrie.  N’oici  un 
malade  aplmsique  et  anarthrique  ipii  ne  [leut  pas  prononcer  urn^  .syllabe,  il  n'aura 
pas,  forcément,  d'apraxie  de  la  bouche  et  des  lèvres.  \  oici  mainlcmirit  un 
apraxique,  incapable  de  souiller,  d(î  sifller,  de  faire  la  moue  II  ne  sera  pas.  force¬ 
ment,  anarthriiiue,  et  pourra,  auconiraire,  [larler  d'une  façon  relativement  satis¬ 
faisante. 

Cependant  il  est  évident  (|uc  cetle  apraxie  localisée  des  lèvres,  des  joues,  de 
la  langue,  est  [larticiiliérement  fréquente  ihez  les  aphasi(pics.  Il  est  pr(d)ahle, 
]iar  conséquent,  ([u’elle  joue  un  rôle  ilans  la  palhogénie  de  leur  troubh;,  de  même 
<pie  l'apraxic  joue  un  rôle  dans  la  pathogénie  de  certaines  agr,i[dii(;s.  Mais  il 
n’y  a.  pas  identité  entre  lesihnix  phénomènes;  icd  encore,  c’(;sl  l’atleinte  spéciale 
de  la  fotiction  du  langage  qui  distingue,  de  façon  absolue,  raphasi(|ue  cl 
l’anarthrique  de  l’api'exique.  Ici  encor.'  on  [jcut,  et  l’on  doit,  l’i  notre  sens,  éviter 
la  confusion. 

IV  Radiculite  lombo-sacrée  (Sciatique  Radiculaire)  d’origine  Syphi¬ 
litique,  [lar  .\l.  K.  l.o.No.  (Servii;e  du  iirofesseur  I ) u i; lu .nk ,  Hospice  de  la  Salpê¬ 
trière  ) 

OiisiiuN ATin.s.  —  lir,  .lulo.s,  41  ans,  artili -ier  au  t"'  régiinont  d’arldlerlc,  sans  blcs.'.urc 
anterieure,  est  tombe,  malade  à  la  lin  de  itciis  I9l.'i;  il  est  pris,  à  celle  l'potpn!,  brns.pie- 
mont,  de  douleurs  très  vives  dans  la  région  loiuljairc  (!t  dans  les  c.idsscs,  coïncidant 
avec  des  Iroiiblos  de  la  uiiiqi.m  :  onctions  inqoTi.niscs,  et  retard  dans  l’émission  des 

Il  continue  son  Irav.ül  p.mdunt  quel. pic  leinps,  puis.  d.''clar.'i  inapte  au  service  armé, 
reste  ccpcmlant  a  son  légiment  jusqu’à  la  lin  d'aont.  Il  est  évacué  alors  dans  un  hôpi¬ 
tal  lie  l'arriére  on  il  reste  ib'icx  mois,  et  arrive  a  la  Salpétrière  le  12  octobre  lill.'i  avec 
le  diagnoslic  .sciatique  double,  rcliclle  a  tout  Iraitoment. 

l'Itat  à  l'enlree  dans  le  service  : 

MiiUlih'.  —  An.x  mcinlncs  ml.'i'lenrs,  ton  les  niouvi'inents  sont  possibles.  Aiicnil 
groupe  musculaire  n’est  paralysé,  mais  la  motilité  est  entravée  par  les  douleurs  ipi'clle 
réveille,  et  il  existe  un  aniaigrisserneiit  dlll'iis.  r.'inarqui'i  par  le  mala.le  lui-inènie.  Scs 
ambes  ont  l'on. lu.  dit-il 

7'rinibb'.<  x'ihjectif»  df  lu  similiililr .  -  D.inleurs  spontanées  sur  le  trajet  des  nerfs  du 
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plexus  lombaire  et  dos  nerfs  sciatiques,  ne  dépassant  cependant  pas  les  cuisses  Ces 
douleurs  sont  presque  pcrnianciitcs  et  d’intensité  variable;  elles  sont  exagérées  par  les 
mouvements  des  momlires  inférieurs,  mais  n’ont  jamais  clé  réveillées  par  la  toux  ou 
1  éternuement. 

Il  n’y  a  lias  do  signe  de  Lasségno;  la  flexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  est  douloureuse 
éii  toute  position,  autant  lorsque  la  jambe  est  en  flexion  sur  la  cuisse,  que  lorsqu’elle 
est  en  extension.  La  recliorclio  dos  points  névralgiques  par  la  pression  digitale  provoque 
UC  très  vives  douleurs  dans  les  régions  lombaires  et  fessiéres.  au-dessus  et  au-dessous 
e  la  crête  iliaque,  là  où  émergent  les  rameaux  perforants  des  premières  paires  lorn- 
s’étend,  en  avant,  jusqu’à  la  région  inguinale,  en  bas, 
jusquà  lecliancrure  sciatique  et  la  partie  supérieure  delà  face  postérieure  do  bleuisse; 
puis  lias,  le  trajet  dos  nerfs  lombaires  et  du  sciatique  n’est  plus  douloureux. 

J  roubles  ubjeelifs  de  la  sensibilité.  —  Ilyiioestbésie  cutanée  sur  les  faces  antérieure  et 
interne  de  la  cuisse  et  des  jambes.  Anesthésie  beaucoup  plus  nette  sur  la  face  interne 
ues  cuisses.  Sans  ligne  do  démarcation  nette  dans  sa  partie  supérieure,  cette  ane.stbésie 
hLT  s’attgravant  en  bas,  occupe  toute  la  région  des  malléoles,  à  l’exception  d’une 
nando  longitudinale  interne,  et  elle  a  son  maximum  aux  pieds.  Là,  la  perception  cu- 
aneo  ouate,  jiiqùre,  chaud  et  froid,  pression)  est  presipio  nulle.  La  notion  de  position 
CS  orteils  est  très  afl’aiblie,  sauf  pour  le  gros  orteil.  La  sensibilité  osseuse  abolie  aux 
ni?!  "lal'ii'ilos  reparaît  progressivement  .sur  les  os  de  la  jambe;  elle  n’est 

1  encore  normale  sur  les  rotules  et  le  coudyle  interne  des  fémurs 
tradm^^T';'''*  i^cnsüiilités  s  uiiernciclle  et  profonde  aux  extrémités  podaliques  se 
la  ml  i"‘  “  motilité  volontaire  par  un  léger  degré  d’ataxie  qui  s’aggrave  pendant 

marche,  les  yeux  fermés.  i  no  i 

Les  régions  sacrée  et  périnéale  sont  indemnes  de  troubles  seii.sitifs 

îiiitires  siipérieur.s,  les  réflexes  tendineux  et  périostes  .snnl  nAi'm  i,,v 
t  les  abdominaux  sont  conservés.  Les  rotiiliens,  acii 


,  .-A,.,.,,, 

Les  creniastérieiis  e 
taires  sont  abolis. 

^  fo'ictionnenient  duspliin 
aiadie,  est  à  présent  normal, 
upillcs.  Pas  de  troubles  fonctionnels. 


■  vésical,  qui  a  été  troublé  a 


ilébut  de  la 


,]■./  'i*:'":'""-'-  flous  trouvons  ici,  au  lieu  il’une  sciatique  localisée,  l’indication 
^^  fle  lésion  assez  étendue  des  racines  postérieures  lombaires  et  sacrées.  Les 
oublos  de  la  sensibilité  superficielle  et  prol’onde,  atténués  dans  le  territoire  des 
troiibi'".  r’  ^1’  cil,  au  début,  des 

tnoril  *^*1  .''"‘^'•'Oflflols  vésicaux,  et  d’autre  part,  les  phénomènes  douloureux  re- 
sciat’*^"^  Jus'Ifl'flux  I"”  racines  lombaires.  Il  s’agit  donc  d’une  de  ces  formes  de 
M  ou  radiciilite  lombo-sacrée,  sur  l’importance  desquelles 

ejorinc  a  souvent  insisté  et  dont  il  a  publié  de  nombreux  exemples  avec  ses 
es,  iioi,unmeni  dans  les  thèses  de  P.  Pamus,  lUjusselicr,  Polonowski. 
litiuiîe'T-'"'^'**'’ sciatiques  radiculaires  sont  pre.sque  toujours  de  nature  sjqibi- 
foi  la  ■  '  du  malade  est  négatif  sur  ce  point  :  il  nie  de  très  bonne 

une  ’  '"“'8  011  trouve,  à  un  examen  attentif,  sur  le  fourreau  de  la  voiu'c 

dune'ii!!m!T’''‘“''‘^’  pig.flcnlée,  entourée  d’un  sillon  décoloré;  c’est  le  rési^dû 
‘lu  bout  I  ‘fldolorc,  qui  s’etait  formée  il  y  a  LS  ans,  et  avait  disparu 

accident  cet 

^•■ois  euf'in  '‘i"  m'U’ié  deux  ans  après,  et  a  eu 

>  its  bien  |iortants.  La  syphilis  est  restée  ignorée, 
l’afl’eiql*"* “■l'l'ortc  des  renseignements  confirmatifs  sur  la  nalurc  de 
'Abondant-  v,  ^  ‘‘'I'”''''  '’dplialo-rachidien  peu 

^ubes;  !,>  lii  •''>’'’ôlé  après  l’évacuation  do  2  centiiiiétrcs 

•'ilé  de  iJ  '’lair,  sans  liyperalliuininosc,  mais  avec  une  grande  quaii 

^  la  cenme  de  .Nageotte.  Uecem- 
d  I  «Peciliiiue,  une  autre  ponction  faite  dans  le  même  e.s- 

Li  meme  position,  a  donné  issue  à  un  liquide  li'ès  abondaid,  eu 
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liypertension,  ayant  encore  40  lymphocytes  par  millimètre  cube.  Le  processus 
méninge  inflammatoire  est  donc  certain  et  très  actif  ;  il  évolue  sous  la  forme 
d’une  méningite  chronique,  avec  retentissement  sur  les  racines  postérieures. 

Le  traitement  spécifique,  bien  qu’il  ait  été  fait  aetivement  (injections  de  bio¬ 
dure  de  mercure  et  frictions  mercurielles),  n’a  produit  jusqu’à  présent  qu’une  sé¬ 
dation  partielle  des  douleurs  :  les  troubles  sensitifs  persistent.  Ce  traitement, 
d’ailleurs,  n’a  ôté  entrepris  que  plus  de  six  mois  après  le  début  de  la  maladie; 
plus  précoce,  il  eût  certainement  donné  un  résultat  plus  net,  et  ceci  vérifie  la 
nécessité,  en  pareil  cas,  d’un  diagnostic  rapide. 


V.  Névrite  Sensitivo-Motrice  des  Membres  supérieurs,  avec  un  état 
flasque  singulier  des  Téguments  et  des  Masses  musculaires,  par 

M.  E.  Long.  (Service  de  M.  le  professeur  Dejeiune,  Hospice  de  la  Salpétrière.) 

Ce  malade  présente  à  la  fois  une  affection  dont  le  diagnostic  ne  comporte  aucune 
difficulté  et  une  particularité  très  singulière  sur  laquelle  l’attention  doit  être 
attirée. 

OiisKiivATioN.  —  A...,  âgé  de  30  ans,  cultivateur  de  profession,  sans  antécédents  hérédi¬ 
taires  ni  personnels  notables,  mobilisé  depuis  le  début  de  la  guerre  au  2»  régiment  d’ar¬ 
tillerie,  a  commoncé  à  souffrir  vers  le  mois  d’avril  1915  d’une  faiblesse  des  mains;  il 
éi)rouvait  une  dilUculté  grandissante  à  barnacber  les  chevaux,  à  tenir  les  rênes  et 
devait  se  faire  aider  par  scs  camarades.  Son  état  s’aggravant  sans  cesse,  il  est  évacué 
le  7  juin  1915  et  envoyé  à  la  Salpêtrière. 

A  cotte  époque  l’impotence  des  membres  supérieurs  était  très  marquée  et  les  masses 
musculaires  très  atrophiées;  cet  état  est  resté  stationnaire  puis  s'est  amélioré;  actuello- 
raont  ce  malade  présente,  avec  une  moindre  intensité,  le  même  tableau  clinique  qu’à 
son  entrée. 

Molililé.  —  Les  troubles  moteurs  sont  et  ont  toujours  été  limités  aux  membres  supé¬ 
rieurs.  Ils  augmentent  en  allant  do  la  racine  du  membre  vers  la  périphérie;  ainsi  les 
muscles  des  épaules  fonctionnent  (ircsquo  normalement;  c’est  seulement  aux  bras  que 
la  force  musculaire  est  inférieure  à  la  normale;  aux  avant-bras  et  aux  mains  le  défi¬ 
cit  est  plus  marqué.  Pendant  plusieurs  mois  le  jeu  des  muscles  des  éminences  tbénar 
et  des  intorosseux  a  été  pre3(|uo  nul;  actuellement  les  mouvoinents  sont  ici  alfaiblis 
et  d’amplitude  iusulfisanle. 

11  faut  noter  d’autre  part  que  le  membre  supérieur  droit  a  toujours  été  plus  grave¬ 
ment  attiùnt  que  le  gauche.  Le  dynamomètre  donne  15  à  droite,  20  à  gauche  sur 
réchello  do  pression. 

Les  ré/lexes  Iricipitaui,  radiaux,  cubitaux  sont  vifs.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés 
des  membres  inférieurs  sont  normaux. 

La  contraction  idio-musculaire  est  augmentée  sur  les  muscles  des  épaules  et  des  bras, 
sur  le  long  supinateur  et  les  radiaux.  Les  autres  muscles  à  l’avant-bras  sont  hypo- 
excilahlcs;  ceux  des  mains  donnent  à  la  percussion  une  réaction  presque  nulle. 

Le  tonus  musculaire  est  très  faible  aux  membres  supérieurs;  la  laxité  articulaire  au 
coude,  au  poignet,  aux  doigts  est  exagérée. 

Consistance  des  masses  musculaires  et  des  téguments.  —  C’est  là  le  point  vraiment  particu¬ 
lier  ipii  attire  l’attention.  Déjà  aux  bias  et  aux  avant-bi’as  les  massi's  muscubiircs  sont 
plus  molles  (pie  de  coutume,  dans  un  cas  de  névrite;  et  cet  étal  de  flaccidité  atteint  son 
maximum  aux  mains.  A  la  palpation  des  éminences  tbénar  et  bypotbénar,  les  muscles 
sont  mous.  Huant  sous  le  doigt,  comme  si  on  avait  allaire  à  un  mynomo.  A  l’analyse  do 
ce  pliénoméne  il  est  évident  ipie  les  téguments  aussi  ont  une  consistance  anormale;  ils 
se  laissent  distendre  par  la  pression  et  encore  mieux  par  le  pincement;  on  peut  alors  les 
étirer  très  loin,  non  seulement  à  la  surface  des  muscles,  mais  à  la  face  dorsale  dos  mains. 
Un  examinant  les  autres  régions  on  trouve  ipie  les  téguments  des  avant-firas,  des  bras 
et  même  du  tronc  sont  extensibles  plus  ([ne  de  coutume.  I,a  [liante  des  pieds  est,  elle 
aussi,  de  consistance  molle,  et  la  peau  s’y  laisse  dislendi'O. 

'l'routilis  vaso-moteurs.  —  Acrocv;mose  modérée  des  mains,  exagérée  parle  froid;  la 
fempéraluro  tégumentaire  est  bd  abaissée,  l’as  de  sudation  anormale. 

Sensibilité.  —  l'ioubles  subjeclits.  A  aucun  moment  de  l’évolution  do  la  maladie  il  n’y 
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a  eu  (le  douleurs  spontanées.  Mais  la  pression  des  troncs  nerveux  indique  une  hyperes¬ 
thésie  du  médian  au  bras,  à  l’avant-bras  et  dans  l’éminence  tliénar.  Le  radial  dans  la 
région  du  coude  est  douloureux  et  produit  à  la  pression  «  comme  une  électrisation  de 
la  main  ».  Le  cubital  no  participe  pas  à  ces  phénomf'nes  douloureux  subjectifs. 

Troubles  objectifs  :  le  malade  se  souvient  qu'avant  d’arriver  à  l’hôpital,  il  percevait 
très  mal  ce  qu’il  touchait  avec  sa  main  droite,  ce  qui  aggravait  la  gêne  produite  par  les 
troubles  moteurs. 

Actuellement  on  constate  une  hypoestliésie  tactile  sur  la  pulpe  des  doigts,  plus  mar¬ 
quée  à  la  main  droite.  La  douleur  produite  par  la  piqûre  ou  le  pincement,  la  perception 
du  chaud  et  du  froid  sont  émoussées  sur  la  face  palmaire  des  doigts;  elles  sont  mieux 
perçues  par  les  téguments  de  la  face  dorsale. 

La  notion  do  position  est  imparfaite  dans  les  doigts  ;  un  faible  déplacement  passif  n’est 
pas  perçu.  Ces  troubles  de  la  sensibilité  articulaire  sont  plus  évidents  au  pouce  que 
pour  les  autres  doigts  et  à  la  main  droite  qu'ila  main  gauche. 

La  sensibilité  osseuse  est  normale. 

Réactions  électriques  :  M.  le  docteur  Huet,  qui  a  eu  l’obligeance  d’examiner  ce  malade  à 
deux  reprises,  a  contaté  peu  après  son  entrée  &  l’hôpital  en  juillet  1913  : 

Une  diminution  des  réactions  faradiques  et  galvani(iues  sur  les  muscles  des  mains, 
plus  prononcée  à  droite,  surtout  sur  les  muscles  externes  du  thénar  où  il  existe  des 
traces  de  RI)  (pas  de  RI)  à  gaucin;).  De  ])lus,  à  droite,  épuisement  aux  excitations  fara¬ 
diques  tétanisantes  (ébauche  de  réaction  myastbénique). 

Au  second  examen  (22  janvier  1916)  il  trouve  : 

A  droite  traces  de  RD  sur  muscle,  externe  du  thénar  avec  diminution  et  épuisement 
Ru  faradi(iue  ;  diminution  des  contractions  et  inversion  au  galvanique.  Pas  do  RI)  sur 
court  fléchisseur  du  pouce  et  hypotbénar.  A  gauche,  trac((S  de  RD  sur  l’hypothénar,  pas 
de  RD  au  tliénar;  réaction  galvanique  moins  diminuée  qu’à  droite. 

Ce  malade  présente  d’une  part  une  affection  qui  ne  peut  être  qu'une  névrile 
sçnsitivn-molrie.e,  localisée  sur  les  mcinbres  supérieurs,  avec  une  évolution  lente, 
d abord  progressive,  puis  dégressive.  Son  étiologie  reste  inconnue;  elle  s'est  ins- 
tallôe  chez  un  sujet  robuste,  sans  infection  ou  intoxication  apparente.  Elle  parait 
destinée  à  guérir. 

9  iiutrc  part  on  trouve  une  anomalie  de  consistance  des  tissus  qui  doit  répondre 
é  une  parti(mla.rité  histologique  peu  connue.  Je  ne  l'ai  pour  ma  part  encore 
jamais  observée,  et  j’ai  montré  ce  malade  à  plusieurs  d'entre  vous  qui  ont  remar¬ 
qué  1  originalité  de  ce  fait.  Cet  état  Masque  des  muscles  et  des  téguments  n'est 
explicable,  semble-t-il,  que  (lar  une  modification  des  éléments  conjonctifs.  .Mais 
agit-il  d’une  dystrophie  acquise  des  libres  élastiques,  celles-ci  n’exerçant  |dus 
curs  fonctions  normales  et  rendant  les  muscles  et  les  téguments  [ilus  déprcssibles 
at  plus  extensibles'?  L’hypothèse  est  évidemment  soutenable,  bien  que  cotte  llacci- 
u  ne  soit  pas  observée  dans  les  diverses  atrophies  de  cause  cérébrale  ou  (léri- 
P  nique,  aigui's  ou  chroniques,  que  nous  connaissons. 

est  plus  vraisemblable  que  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  anomalie 
e  structure  constitutionnelle;  mise  en  valeur  dans  les  régions  altcinlcs  par  la 
evrite,  elle  se  retrouve  dans  les  parties  saines  de  l’individu.  Ainsi  la  plante  des 
sen  *  '^oes  une  forme  atténuée,  niais  nette,  le  même  état  llasijue.  En  l'ab- 

ti()'^'^ fi'*'  l’û  faite,  on  peut  supposer  en  somme  une  raréfac- 
P  généralisée  dos  fibres  élastiques  dans  le  derme  et  les  muscles  de  ce  sujet. 


*  Un  cas  d’ Hémiplégie  traumatique  tardive,  par  Mme  Rosanoi  k-Sai.oi  r. 

d’h'^  malade  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  .à  la  Société  est  atteinte 
'■‘’Rnmatiquc  tardive.  Les  observations  de  ce  genre  sont  assez  l'iires 
«ans  la  liiiéraiurc  française. 

«puis  1  observation  de  MM.  Pierre  Marie  et  Crouzon.  publiée  en  ItlO.'i.  un 
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on  li'ouvo  ;i  peine  sept:  Jeux  publiées  par  M.  Souques,  une  en  dOOb,  l’auli'o  en  1907, 
une  par  iMarlel  en  1907,  une  [lar  llousipiet  et  An^laJa  en  1909,  et  une  par  \’ibert 
en  190(1. 

On  1911,  (Iroe  publie  sa  lliése  Je  lîonlcaux  sur  les  hémiplégies  traumatiques 
tardives;  on  y  trouve  Jeux  observations  (:ommuni([uécs  [lar  le  [vrofesseur  .\baJie. 

Dans  notre  cas,  il  s’agit  d'une  jeune  femme  qui,  il  y  a  sept  ans,  présenta  une 
liémiplégie  limite  survenue  vingt  et  un  jours  après  une  ebiitc,  accompagnée  J’un 
iraumatisme  Je  la  tète. 

(iabriollc  Vis...,  àgéo  do  iiO  ans,  oinplovèc  ilans  un  grand  magasin,  sorl.  J'uno  famillo 
arl.liriliipm  ;  sujiitlc  au.x  migraines,  ello-mème  présente  dos  crises  de  migraine  depuis 
l'àge  Je.  7  ans. 

l'in  lilOS.  elle  présente  une  angine  qui  dure  dix  jours;  l'oxamon  des  urines  n’était  |ias 
fait  on  ce  moment,  et  nous  ne  savons  [tas  si  la  malade  a  eu  de  ralbuminc. 

La  même  année,  à  l’àgo  de  d3  ans,  en  rentrant  chez  elle,  la  malade  a  été  renversée  par 
nn  Ideyclisle,  et  fnrteinoni  projetée  par  terre.  Le  côté  droit  Je  la  tète  a  porté  contre  le 
Irol toir. 

mie  no  pe.rdil  pas  connaissance  et  put  so  relever  sonie  ;  très  effrayée  par  sa  chute, 
elle  fut  menée  par  un  agent  chez  un  pharmacien.  Là,  on  constate  qu'elle  no  iiréscntcpas 
de  plaies. 

Itemise  de  son  émolion,  elle  lentre  chez  elle,  déjeune,  et  retourne  comme  d'habitude 
à  son  travail,  malgré  une  courbature  généralisée  qu’elle  sent  après  sa  cinite. 

Les  jours  suivants,  elle  continue  de  travailler,  mais,  cependant,  elle  se  sent  mal  à 
l'aise,  l'alignée,  un  pou  aln-utie  ;  elle  répète  à  plusieurs  reprises  :  «  L'est  très  dn'de, 
eommo  je  suis,  il  me  semide  qu’il  va  m’arriver  quelque  chose,  » 

nnelqnes  jours  après  l’accident  surviennent  les  maux  ilo  létc.  Passagers  an  début,  ils 
sont  devenus  nresqno  continnols  an  bout  do  quelques  jours  ;  ils  se  distinguent  nettement 
des  migrâmes  que  la  malade  présentait  avant;  ils  no  s’accompagnent  pas  do  vomisse¬ 
ments,  ni  de  nausées,  et  occiqienl  lonte  la  tète. 

.Malgré'  ces  troubles,  la  malade  continue  scs  occupations,  et  même,  quelques  jours 
après  sa  ciiuto,  on  la  meta  la  complahilité,  qui  lafaligua  beaucoup;  lamalado  remarqua 
que  la  cephalee  s’est  exagérée  sous  riniluence  do  ce  surmenage  intellectuel. 

Inipnete  de  son  é  tat,  elle  va  consulter  un  médecin  ([ni  la  rassure  et  lui  conseille  de 
|irendre  deux  |Ours  de  l'epos. 

Elle  reprenil  son  travail  an  I . .  de  ce  lonqis  sans  iqironvor  do  sonlagomont. 

(,meh|nos  jours  après,  elle  est  prise  d'une  hénnplégio  droite.  C’est  arrivé  vingt  et  un 
jours  après  sa  chute. 

La  malade  était  en  train  de  faire  les  comptes  vers  neuf  heures  du  matin,  lors(|UC, 
tout  a,  coup,  elle  sentit  nn  engounlisscment  dans  la  main  droite;  elle  la  frotte,  on  pen¬ 
sant  qu’il  s’agit  d’une  cranqie,  mais  la  main  reste  immobile  ;  en  eo  moment,  appelée  par 
son  chef,  elle  veut  so  lever  et  voit  (pi’clle  ne  pont  faire  aucun  mouvement  avec  son 
membre  iid'érieur  droit. 

Une  lieui'o  jdiis  lard  elh'  penl  connaissance.  Transportiio  chez  elle,  reste  dans  nn  état 
eomatenx  pendant  vingt-ipiatre  heuri'S.  Ilcvient  à  elle,  mais  ne  peut  faire,  pendant 
huit  jours,  aucun  moiivoimmt,  ni  pronone.er  aucune  parole.  Mnsuito,  l'hémiplégie  rétro¬ 
cède  polit  à  petit,  si  bien  ipie,  ilix  mois  après,  la  malade  marche,;  la  dysarlbrie  a  dis¬ 
paru  en  même  temps. 

Depuis  les  premiers  jours  Je  l’iiémiplé'gie,  et  pendant  les  qnati'o  mois  suivants,  la 
malade  se  plaint  do  violents  maux  du  tète,  qui  nécessitent  une  application  il’nno  vessie 
,1e  glac  sur  la  tète. 

.tcimdlement,  sept  ans  iqires  l'accident,  la  malade  présente  une  hémiplégie  droite  orga- 
niipi,'  han  di',  av,,c  exagération  des  i-é'lli'xi'S,  et  le  signe  do  llahinski  du  c'ité  hémiplégié. 

L’i'xamen  îles  artères  nous  a  poimus  de  constater  une  forte  hypertension  artérielle  ; 
au  l’a, 'bon,  nous  avons  trouvi'i  2t  comme  tension  maxima,  et  1(1  minima. 

Les  radiali's  sont  duri's  ilos  Jimx  côtés. 

l’as  d’alhnmini',  pas  ilc  bruit  île  galop,  pas  do  p,:tits  signes  do  brigthisme. 

Dans  celte  observiilion.  nnu.s  avons  un  ly[io  J'béiniplégio  Iraumaliquc  tardive. 

l'Jle  présent,'  plusieurs  [loinls  communs  avec  les  observations  [nibliécs  anté¬ 
rieurement. 
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Aussitôt  iipi'ès  la  cluitc,  noire  iiialaile  a  en  un  état  d’obnubilation  intellectuelle, 
et,  (|iiel(iues  jours  après,  une  céphalée  cnractéristicjue,  encore  que  celte  feinnic  ail 
pu  continuer  son  travail. 

Cette  céphalée,  ipji  relie  ainsi  le  Iraunia  à  rhémijjlégie,  se  trouve  presque  dans 
toutes  les  observations;  elle  était  notée  par  lîôllinger  dans  les  trois  observations, 
par  M.  liriins,  |)ar  M.M.  Marie  cl  Crouzon,  Somiues,  .Martel  et  N'ibert. 

Chez  notre  nialailc,  la  céphalée  a  duré  i|ualrü  mois  après  le  début  de  l'hémi- 
plégic. 

C'autre  point,  c'est  l’apparition  d’apophixie  i>rogressivenicnl.  Sur  47  cas  exa¬ 
minés  par  Croc,  dans  29  la  perte  de  connaissance  apparut  petit  ii  petit. 

Notre  observation,  comme  les  autres  analogues,  soulève  doux  (luoslions  princi¬ 
pales. 

ha  question  de  la  pathogénie  de  ces  hémi|ilègios  traumaliiiucs  tardives. 

Notre  maladi',  qui  i>résenlc  actuellement  une  hypertension  aitériclle  nette,  et 
les  radiales  dures,  peut  être  supposée  comme  porleuse  d’arlério-sclérose. 

Il  est  |irobahlo  qu'elle  présentait  cet  état  des  artères  et  de  la  tension  avant  le 
l-i'autnatisme  ;  nous  ne  saurions  hi  ccrtilicr,  cependant,  étant  donné  (|uc  nous  ne 
lavons  vue  (pieseptans  après;  s’il  en  est  ainsi,  notre  ohscrvalion  rentre  dans  le 
cadre  des  cas  cités  par  Langerhans,  I’,  Marie  et  Crouzon,  pour  lesipicls  la  l'ragi- 
llté  artérielle  duc  aux  lésions  comme  artèi’io-sclérose,  alcoolisme  et  autres,  prédis¬ 
pose  aux  ruptures  traumati(|ucs  des  vaisseaux. 

Mais  le  l'ait  ne  parait  pas  toujours  nécessaire.  Dans  un  cas  de  Soiuiucs,  qui 
eoncerne  un  enCaiit,  les  artères  paraissaient  normales, 
h  autre  question,  c'est  l’inlérèt  de  ces  cas  au  point  de  vue  médii'o-légal. 
h'n  méde(dn,  appelé  à  faire  un  e.erlilieat  pour  un  traumatisme  de  la  tèle,  <loil 
olre  très  résau'védaiis  son  pronostic,  c.ir  un  traumatisme  d’apparence  bénin  peut 
èli’i;  eompli(|ué  d’une  hémiplégie  tanlive. 

M,  Souurus.  — .l'ai  (uigagé  .Mme  Kosa,iiorr  é  présenter  celte  malade  parce  que 
les  cas  de  e.e  genr('  sont  rares  et  parce  cpi'ils  posent  un  problème  palhogéni(juc 
et  médico-légal  intéressant. 

Il  s  (>st  écoulé  ici  trois  semaines  entre  le  traumatisme  crânien  et  l'apparition 
*l6  I  ictus.  .Mais  ce  long  inlervalh;  a  été  r(!in|di  par  des  signes  prodromiques,  tels 
’Pie  ce[)halée  et  fatigue  intellectuelle,  i|ui.  par  une  liliation  pour  ainsi  dire  ininlcr- 
romiuic,  établissent  une  relation  évidente  do  causalité  entre  le  traumatisme  et 
l’hémiplégie. 

Au  moment  do  raci'idoni,  ee.tic  femme  n'avait  iiue  29  ans,  c'est-à-dire  un  âge 
On  les  artères  sont  généralement  normales.  l/étaienl-(dle.s,  en  réalité  ?  Il  est 
jn'possihic  d(!  le  certiliei' ;  il  est  peianis  de  supposer  qu'elles  étaient  déjà  lésées. 

tout  cas,  aujourd'hui  —  sept  ans  après  le  traumatisme  —  elles  sont  sinueuses 
0  dures,  cl  il  y  a  une  l'orl(!  hy[iertension. 

''onna.issanc(!  di'  l’état  artériel  antérieur  est  très  importante  pour  établir  la 
pat  ingénié  de  l'hémiplégie  aetuelh'.  .Mais  au  point  de  vue  médico-légal,  l'élat  mité- 
est  sans  imporlamue  l.a  responsahililé  civile  de  l'auteur  de  l'ai'cldent  et,  le 

O  le  de  l’indemnité'  sont  les  mêmes,  ipie  la  victime  ait . ion  des  lésions  anté- 

ouiis.  (,cla  ne,  me  parait  pas  conforme  à  la  stricte  justice.  Une  indemnité  est 
v^*^' l'’""oont  due  dans  tous  les  cas.  mais  le  c.hilTre  devrait  en  être  dill'ér.  nt  sui- 
■  qu  il  y  a  ou  non  un  étal  palhoh)gic|uc  antérieur.  Dans  le  cas  présent,  la 
i’  ion  ne  s’est  |ias  posée,  l'auteur  de  raecidenl  ayant  été  reconnu  insolvable, 
‘  O  grand  détriment  de  la  victime 
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VII.  Paralysie  Radiale,  Complication  d’une  Fracture  de  l’extrémité 
inférieure  de  l’Humérus,  par  M.  E.  Huet. 

I.,a  petite  malade  que  je  présente  a  été  atteinte  d’une  paralysie  radiale  qui  s’est 
montrée  comme  complication  d’une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humé¬ 
rus.  En  elle-même  cette  paralysie  n’offre  rien  de  bien  spécial;  elle  me  parait 
cependant  présenter  un  certain  intérêt  en  raison  de  quelques  considérations  par¬ 
ticulières. 

Cette  enfant,  âgée  de  7  ans,  s’est  fait  en  tombant  de  dessus  un  âne,  le  12  sep¬ 
tembre  1913,  une  fracture  de  l’extrémité  inférieure  de  l’humérus  gauche.  Sur  les 
radiographies,  faites  h  ce  moment  et  quelques  semaines  après,  on  voit  un  trait  de 
fracture  transversal  entre  l’épiphyse  et  la  diaphyse  humérales  ;  un  auti’o  trait  de 
fracture  vertical  a  séparé  de  l’humérus  un  fragment  long  deplusicurs centimètres, 
taillé  en  biseau,  dont  la  pointe  regarde  en  haut.  Le  fragment  supérieur  de  l’hu¬ 
mérus  avait  [lerforé  la  jieau  au-dessus  du  pli  de  llexion  du  coude  à  sa  partie 
externe  et  avait  pénétré,  environ  2  centimètres  [dus  bas,  dans  la  [leau  au-dessous 
du  [di  de  llexion  articulaire,  à  la  bautcur  du  col  de  la  tête  du  radius.  Les  cica-' 
trices  laissées  jiar  cette  complication  de  la  fracture  sont  encore  très  apparentes. 

La  fracture  fut  l’éduite  [leii  après  l’accident  et  maintenue  dans  un  appareil  [dà- 
tré  entourant  la  partie  inférieure  du  bras,  l’avant-bras  et  une  [)artie  de  la  main, 
le  (a)ude  étant  placé  à  angle  droit,  l’endant  les  trois  semaines  (jue  l’a|ipiireil  fut 
conservé  renl'ant  ne  ressentit  [las  de  <louleurs  et  il  n’y  eut  pas  d’mdéme  de  la 
main.  Lors(|ue  l’appareil  fut  enlevé  on  constata  l’existence  d’une  paralysie  radiale. 

•l’ai  vu  cette  entant  pour  la  [iremiLire  fois  le  18  octobre,  cimj  semaines  après 
l’accident.  La  [uiralysie  radiale  est  bien  caractérisée  :  la  main  est  tombante  sur 
le  poigmd,  les  premières  pbalaiiges  des  iloigts  sont  llécbies  sui-  les  méta.carpiens  ; 
tout  mouvement  volontaire  d’exleiision  du  [loignet  et  d’extension  des  premières 
[)halanges  sont  impossibles  :  l'abduction  du  [louce  est  également  nulle.  La  para¬ 
lysie  s’étend  au  long  supinateur;  ce  musc.lo  ne  se  conlrac.te  |)as  r|iiand  on  fait 
(lécbir  l’avant  bras  sur  le  br.as.  D’ailleurs,  l’examen  électrodiagnostiijue  tnontre  la 
présence  de  la  H.  1).  complèle  sur  (ous  les  musidos  de  l’avant-bras  innervés  par  le 
radial  :  l’excit.-ibililé  farailii|ue  et  l'cxcilabilité  galvanique  du  nerf  radial  parais¬ 
sent  abolies;  l’excilabililé  galvaniipio  des  mus(des  est  au  contraire  c.onservt'e, 
plutôt  même  augmentée,  avec  gai vano-tonus,  conti’actions  lentes  et  inversion  de 
la  formule  polaire. 

Onelle  a  été  la  cause  de  cette  paralysie  r;iiliale  ?  la;  nerf  a-t-il  été  conqjrimé 
par  l'appareil  de  conlention  de  la.  fracture  ?  ('.etle  bypotbès(!  ne  [larait  guère  pro¬ 
bable.  Comme  il  a  été  dit,  pendant  tout  le  temps  (jue  l’apiiareil  a  été  ap[)liqné,  il 
n’y  a,  pas  en  de  iloulenrs,  il  n’y  a  ji.-is  eu  non  plus  d’oulèmc  île,  la.  main.  En  outre, 
ra]i|)ai’eil  [ibàtré,  conservé  pai-  la  irn're  de  notre  [ictite  malade,  se  montre  tel  qn’nnc 
compression  dn  nerf  par  son  fait  est  [len  vraisemblatile.  Le  nerf  a-t-il  été  lésé  ;iu 
moment  de  l'accidenl.  par  les  fragments  de  la.  fraidure?  Dn  s’est-il  trouvé  pris  et 
com|irime  dans  le  cal  f  Comme  la  [laralysie  r;idiale  n’a,  éli''  reconnue  qu’aprés 
rcnlèvement  de  l’apfiareil,  il  n'iHait  pas  permis  d’ac('C[iter  avec  certitude,  avant 
qiudque  lenips,  l’une  plnlot  que  l'autre  de  ces  deux  by pol dièses.  iNéanmoins  Je  me 
trouvai  porté  à  ci'oirc  à  une  lésion  du  nerf  an  moment  même  de  l’acciilent  [dntôt 
qn’c'i  une  compression  [lai'lecai  en  raison  de  la  manière  dont  s’est  com|ioi'tén  la 
paralysie  sons  riniluence  du  Irailement  èleciriqne.  Les  muscles  dn  terriloiro 
antibracbial  dn  radial  se  monlraient  peu  alropbiés  et  tendaient  assez  rapidement 
fl  gagner  en  volume,  leur  consislance  restait  assez  ferme  et  leur  tonicité  tendait  fi 
augmenter  ;  toutes  ces  conditions  indiquaient  qu’il  ne  devait  pas  y  avoir  une  eu, use 
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entretenanl  en  iiermanence  la  lésion  du  nerf  comme  l’aurait  fait  son  inclusion 
dans  le  cal. 

Mais  comme  la  paraljsie  persistait,  les  parents  de  la  petite  malade  ont  pris  l’avis 
de  nombreux  médecins  et  chirurgiens.  Les  médecins  conseillaient  d'attendre 
avant  de  songer  à  une  opération.  Les  chirurgiens  étaient  plus  portés  à  intervenir 
ou  donnaient  ii  l’attente  un  délai  un  peu  court,  un  h  deux  mois,  temps  insuflisant 
pour  voir  se  produire  la  réparation  dans  un  cas  où  existait  de  la  réaction  complète 
de  dégénérescence. 

A  la  lin  de  décembre,  il  n’y  avait  encore  pas  de  retour  appréciable  dans  les 
oiouvements  d’extension  du  poignet  et  des  doigts.  Un  dernier  chirurgien,  consulté 
A  ce  moment,  était  porté  pour  l’opération,  mais  avant  de  la  décider  il  me  deman- 
<iail  ce  que  j’en  pensais,  d’après  l’état  des  léactions  électriques.  Quatre  jours 
après,  lorsque  l’on  m’a  remis  sa  lettre,  l'enfant  commenf  ait  à  exécuter  de  la  façon 
Is.  plus  nette  de  légers  mouvements  d’extension  de  la  main  sur  le  poignet,  ce  qui 
•n  a  permis  de  répondre  que  la  réparation  de  la  paralysie  radiale,  que  j'avais  jus- 
•qo’alors  regardée  comme  probable,  pouvait  être  <'onsidérée  maintenant  comme 

certaine. 


Lette  réparation,  qui  a  commencé  à  se,  montrer  nettement  prés  de  quatre  mois 
e^pres  l’accident,  a  fait  à  jiartir  de  ce  moment  de  rapides  progrès.  Aujourd'hui,  l’en¬ 
tent  étend  assez  bien  le  poignet  et  les  doigts.  La  main  peut  être  relevée  compléte- 
nient  sur  le  poignet,  mais  dans  celte  position  les  premières  phalanges  des  doigts 
cesteni  fléchies;  elles  ne  iicuvent  être  maintenues  en  extension  (lue  si  la  main 
cat  pas  étendue  au  delà  de  sa  [losition  dans  le  prolongeimnit  de  l'axe  de  l’avant- 
t'-— '■  Les  mouvements  d’extension  et  d’abduction  du  pouce  se  font  assez  bien, 
’ . .  l'oa  complètement  encore. 

■'l'dfiit;  cette  iirande  amélioration  de  la  paralysie,  les  réactions  éleetri(|ue,s  sont 
®  Ifirées.  Le,  nerf  radi.al  reste  inexcitable  dans  la  g'outtière  de  torsion  ; 

®  -,,*t,d)iliie  faradique  des  muscles  n’a  pas  encore  reparu  et  leur  excitabilité  gal- 
présenter  les  aiLcralions  c|ualitativcs  do  la  It.  I)..  mais  sensi- 
les  contractions  sont  moins  lentes  (|iie  précédeimueid.  l'invcr- 


"‘ei'ient  attéin 
polaire  jm 
est  un  dernier  point  sur  leijucl  je 
®'dani  avait  été  opérée  dans  les  demie 
■er  comme  un  elfet  préc 


fnents 


quebpies  jours  après  et  ce[ie,]uani.  jj  ne  se 
•on  naturelle  de  la  réparation  telh;  que  je  l'ai  rapporté 


rois  devoir  attirer  l’attention  :  si  cette 
jours  de  décembre,  on  aurait  pu  être 
;c  de  l'opération  le  retour  îles  mouve- 
[tendant  il  ne  s 


•  Restauration  défectueuse  des  Fibres  Sensitives.  Topopares¬ 
thésies.  Synesthésies,  jiar  M.  A.Nnaé-Tno.MAs. 


Loi 


i'lue  les 


ble.ss 


lièrent  s[ionlanément  ou  après  intervention 
“‘"ugicale,  cette  règéncralion  ne  se  fait  pas  dans  tous  les  cas  avec  toute  la  per- 

ï  'i”  -'“‘“«te  . . .  i„  ,i»„  ,1,.  . . . 

la  totalité  ou  un  nombre  variable  dus  libres  de  nouvelle  formation  de  passer 
■'uut  cenlial  du  nerf  dans  le  bout  ]ièripbéri(|ue,  soit  (|ue  [lour  des  raisons 
engagent  dans  nue  vide  ipii  n’est  pas  la  bonne 


ordres  div 


aboul 


'cm  en 


‘fusent  à  un  terminus 
complet,  dans  le  deux 
scneralion  dèfcclucm 


clini<]nement  par  un  ordri 
de  loiioiKtirslhésifx,  le  mot  | 


ütl.i),  à  lo 
isies  ou  les  I 

lojio  iii(li.|Uiuil,  M  son  tour  que  la  modillcalion  porte  sur  lu  loealisation  de  la  seu- 
snlion. 

Les  erreurs  d’ai-uillufic  dans  la  disLribu lion  d’un  même  nerf  sont  d’observation 
eourante  dans  la  régénéi-alion  îles  libres  a[)rès  seelion  d'un  troue  nerveux,  (|u'elle 
soit  spontanée  ou  serondaire  à  une  inicrvention  rhirui'gieule.  Au  lieu  ilc  suivre 
le  Irajol  qu’elbis  suivent  normalomenl.  les  libres  s’égarent  dans  des  lilets  nerveux 
destinées,  et  il  en  résulte  .pie  l’exellaJinn  portée  sur 
miles  terminaisons  est  raïqiortée  an  t.îrritoire  dans  lequel  elles  se  dis- 
ormaleinent.  Le  fait  est  si  banal  ipi'il  est  inutile  d'insister  :  parfois  les 
silives  delà  peau  vont  se  [lerdre  dans  les  muscles,  et  la,  pression  des 
s  .lans  le  territoire  eiilané 


a  peau  sont  rapportées  a, 

s  à  la  peau. 

il  dans  la  localisation  do  l'excitation  dans  un 
territoii'e  innervé  par  un  aulre  nerf,  sont  ll('■j;l  plus  rar.'s, 

Mn  videi  un  exemple  :  il  s'apit  il'iin  siu-pent  blessé  au  nnds  de  s.qdeinbre  l'.M  i 
par  une  envidiqqie  de  slii'apn.dl  ijui  a,  seeliomié  la  fa.'i'  intiTlie,  du  bras  à  e.m- 
limétres  au-ilessus  île  l'épil roeldi'e.  Il  en  est  l’ésullé  une  pai'alvsie  du  nci'f 
cubital  et  du  n.u'f  médian,  ainsi  ipie  du  bra.diial  cutané  interne.  .Ii'  l'ai  examiné 
pour  la  première  f.ds  lo  “Jl  sepl.unbre  IDIo:  il  se  plaignait  de  sensations  .■xtr.'- 
rnement  pénibles  provoquées  par  le  moindre  fr.'dem.ml  .le  iliverses  /.mes  innervées 
par  l’un  .b-  .'es  trois  nerfs.  Les  douleurs  étaient  assez  vives  pour  .pi'il  apprébende 
le  moindre  eontael  La  paraivsie  mol  riee  n’était  pas  a,méliorée  .le  n.'  l'eliims  de 
l’examen  .pie  les  fails  ipii  ont  un  ré.d  inlérét.  La  simsibilité  était  .•omplélement 
abolie  sur  le  IV"  et  sur  !.■  V"  .loigi,  sur  la  face  palma.ir.'  .les  il.uix  .liu-niéri'S 

phalanges  .lu  mé.lius  :  la  face  palmaire  ib'  la  première,  plia lang.'  . . .  n'était 

ait  .|ue  la  moitié 


La  moitié  int.uuie  de  la  face  .lorsale  .le  la  main  était  p 
anestliesi.pie,  mais  il  n'en  était  pas  .le  même  de  la  moilié  interne  .le  la,  face  pal- 
mair.';  sur  la  moilié  externe  .le  la  fa.ie  palmaire,  les  troubles  .le  la  s.uisibilité 
élaieni  assez  variables  d’un  [loint  à  iiii  aiitr.i  Dans  .-ertaines  régi.ins  l’ap[ili.'aLion 

. . produisait  une  s.uisali.m  de  pi. pire  soit  simultanénieiit  au  li.ui  même 

dcrex.dlali.ui  et  .lans  ii 
La  . . le  l'aiguille  a 


fai;.'  iiil.'iui.'  de  l'avaiil-bras  :  une  .'x.iitalion  faite  ilaiis  le  .loniaiiie  .1 
était  d.iiie  l.i.uiliséc  .lans  le  .lomaine  du  liraeliial  e.iitaiié  inlernm  La  p 
niveau  .le  rémin.mc.i  liv  p.il liénar  faisa i t  apparaître  .les  siuisatioiis  .l'élii: 
dans  l.'s  ibiigls,  la  main,  sur  la  l'a.u'  interne  .le  l'avant-bras  Jns.pi’aii  e.iii.b', 
aucune  sensa,tion  au  niveau  meme  .le  la  pi.|ilrc.  Cette  fois  la  sensation  étal 
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portée  soit  é  une  autre  région  innervée  parle  mémo  nerf,  soit  au  domaine  d’un  autre 
nerf  (médian,  Ijracliial  cutané).  La  piqûre  do  la  base  du  V”  doigt  (face  dorsale) 
provoquait  des  sensations  électriciues  sur  la  face  interne  de  l’avant-bras. 

Transportait-on  l’excitation  sur  l’avant-bras,  il  y  avait  lieu  de  distinguer  deux 
régions  ;  une  région  dans  la(|nellc  l’Iiypoesthésie  était  nette,  une  autre  dans 
laquelb^  l’excitation  était  généralement  reportée  dans  le  domaine  d’un  autre  nerf. 
Les  erreurs  étaient  les  mêmes,  que  l’excitation  fût  faite  avec  la  [jointe  d’une 
aiguille  ou  avec  le  pinceau;  certes  la  sensation  était  moins  désagréable  si  c’était 
la  pointe  ilu  pinceau,  mais  le  pinceau  lui-mèmo  déterminait  des  sensations  désa¬ 
gréables  comp.'irées  par  le  blessé  à  des  étincelles.  Le  pinceau  était-il  [)romené  sur 
le  bord  interne  de  l’avant-bras,  aussitôt  une  sensation  d’étincelles  était  accusée 
dans  les  <b)igts;  il  est  à  remarquer  qu’une  seule  excitation  sullisait  pour  produire 
des  sensalions  généralisées  à  tous  les  doigts  ;  cependant  les  excil iitions appliquées 
sur  la  partie  postérieure  et  interne  de  l’avanl-bras  n’étaient  pas  localisées  dans  les 
mêmes  régions  que  celles  qui  étaient  a[)pliquécs  sur  la  partie  antérieure  et 
•nterne.  En  tout  cas,  l’excitation  du  même  point  engendrait  toujours  la  même 
sensation,  comme  qu.alité  et  comme  topographie.  Enfin,  quand  on  se  rapprochait 
do  la  zone  de  l’bypoesthésie,  l’excitation  donnait  lieu  ii  la  fois  à  une  sensation 
dans  le  point  excité  et  à  distance  dans  un  autre  domaine  (synestliésies), 
l’articularité  intéressante  et  sur  laquelle  nous  aurons  l’occasion  de.  revenir,  la 
pointe  de  l’aiguille,  appli([uéc  légèrement  sur  la  cicatrice,  d’ailleurs  très  adhérente 
aux  lissu.s  sous-jacents,  produisait  une  sensation  très  douloureuse  sur  le  boril 
interne  de  la  jilialango  unguéale  du  l\'"  doigt. 

l'ui  résumé,  certaines  excitations  appli(|uécs  dans  le  domaine  du  brachial  cutané 
interne  étaient  rapporlécs  dans  le  domaine  du  médian  et  du  cubital,  et  inverse¬ 
ment  des  cxcitalions  dans  le  domaine  du  cubital  étaient  localisées,  au  moins  [)ar- 
tiellernenl,  dans  le  domaine  du  brachial  culané  interne. 

•le  telles  topopai'estliésics  ne  [jcuvcnt  s'cxpli([uer  (|ue  si  on  admet  (jue  les  trois 
nerfs  en  cause  ont  été  intéressés,  qu’ils  ont  été  interrompus  et  que  jiour  chacun 
il  eux  le  bout  centi'al  et  le  bout  péi’i|)hérii|ue  no  se  sont  pas  cxai'.tement  soudés  l’un 
'i  l  autre.  L’opération  prati(|uée  [jar  le  docteur  Gosset  a  fourni  la  preuve,  en 
ilécoiivrant  une  grosse  cicatrice  fibreuse  dans  laquelle  venaient  se  perdre  en  haut 
ni  en  bas  les  bouts  centraux  et  péri|)héri(iuos  des  trois  iKîrfs  en  ([uestion,  cubital, 
médian,  br.ichial  cutané  interne.  Gclte  cicatrice,  formée  do  trousseaux  fibreux 
eiientés  en  ilivers  sons,  avait  s.-ins  aucun  doute  donné  asile  à  des  fibres  nerveuses 
l’igénérécs  ijui  se  sont  égarées  dans  leur  trajet  ultérieur:  les  unes  retrouvant  leur 
iierf,  d  autres  passant  dans  un  autre,  d’autres  encore  se  dirigeant  vers  la  surface, 
mi  elles  soni  venues  aboutir  dans  la  cicatrice  cutanée,  condition  qui  explique  la 
nnalisatioii,  ]e  (piatriémo  doigt,  des  excitations  portées  au  niveau  de  la 

nicatrice.  Ce  sont  queh|ues  fibres  du  cubital  ipii  sont  venues  se  perdre  à  ce  niveau, 
la  lli’  ■  <’i  été  blessé  le  3  octobre  ItlLi,  par  une  halle  qui  a  pénétré  par 

esse  gaindie  et  est  sortie  un  peu  plus  bas  sur  le  bord  interne  de  la  cuisse, 
n  e  lésion  a  eu  pour  conséi|uencc  une  p.aralysic  partielle  du  grand  nerf  sciatique, 
Princip,ai(;rnQj,[  localisée  dans  le  domaine  du  sciati([ue  poplité  interne:  m.iis  le 
Il  iioialique  a  été  également  (mdommagé.  En  clfet,  actuellement  l’examen  de  la 
zon**'*'''*^''  constaler  sur  la  face  postérieure  do  la  cuisse  l’existence  d’une 

1G,  qui  correspond  au  territoire  d’innervation  du  petit  sciali(|uc,  et  dans 
mai!^  i'®  •’iiig'iille  donne  lieu  non  seulement  à  une  sensation  locale, 

é  la  ^  ■‘iniisiilion  extrêmement  douloureuse  et  désagréable  rap[iorlée 

n  périphérie  dans  la  plante  du  pied  et  les  orteils,  c’est-û-dire  dans  la  zone 
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d’innervation  du  nerf  sciatique  poplité  interne...  (Jnellc  conclusion  en  tirer,  si  ce 
n’est  que  les  libres  du  sciatique  poplité  interne  qui  ont  été  interrompues  par  la 
lésion,  au  lieu  de  s’orienter  vers  le  bout  inférieur  du  grand  nerf  sciatique,  par¬ 
tiellement  interrompu,  se  sont  engagées  dans  le  bout  périphérique  du  petit  nerf 
sciatique,  et  se  sont  accolées  aux  fibres  de  ce  nerf?  Ces  .synesthésies  ne  peuvent 
recevoir  d’autre  explication. 

Dans  un  cas  de  lésion  du  plexus  brachial  intéressant  surtout  les  racines  supé¬ 
rieures,  la  pression  du  grand  pectoral  déterminait  l’apparition  de  sensations 
pénibles  dans  les  doigts  :  quelques  fibres  destinées  au  médian  s’étaient  égarées 
dans  le  rameau  du  grand  pectoral.  La  pression  de  la  peau  au  même  niveau  ne 
provoquait  fias  les  mêmes  sensations. 

Les  exem|)les  pourraient  être  multipliés  :  ceux  qui  précédent  me  jjaraissent 
suffisainment  démonstratifs. 

Parfois  l’erreur  d’aiguillage  est  plus  raïqiroeliée  des  centres,  elle  porte  sur  un 
des  principaux  embranchements,  .l’ai  eu  récemment  l’occasion  d’observer  un 
zouave  blessé  le  20  août  i'.M  l  à  Charleroi  et  qui  reçut  plusieurs  blessures,  enti’e 
autres  une  balle  entrée  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  la  crête  iliaque 
droite  et  à  trois  travers  de  doigt  en  dehors  de  la  ligne  épineuse,  sortie  au  niveau 
du  tiers  su[iérieur  de  la  cuisse  gauche  (face  postérieure,  ligne  médiane).  Il  en  est 
résulté  une  fracture  du  sacrum,  qui  se  voit  nettement  sur  la  radiographie.  Dés  le 
début  il  fut  atteint  d’une  impoteni'e  des  membres  inférieurs  avec  troubles  génito- 
urinaires,  rétention  d’urine  (qui  exigea  longtemps  le  cathétérisme)  et  inconti¬ 
nence  des  matières.  Le  péroné  gauche  fut  égalernetit  fracturé  par  une  autre 
blessure,  qui  nécessita  l'immobilisation  dans  une  gouttière.  Deux  mois  après  la 
blessure,  il  pouvait  remuer  ses  deux  membres  inférieurs  et  ce  n’est  <|ue  vers  le 
mois  de  noveuibre  i|ue  son  pied  gauche  s’est  paralysé  d(!  nouveau  dans  rcs[)ace 
d’une  (|uinz.aine  (!(■  jours. 

Actuellement,  il  e.sl  encore  atteint  de  troubles  génito-urinaires,  d’anesthésie  dans 
les  fesses,  la  verge,  les  bourses,  le  périnée  dll".  IV",  N"  sacrées)  ainsi  que  dans  le 
pieil  (S'  et  S-)  et  d’une  paralysie  motrice  avec  atro|diie  et  réaction  de  dégéné¬ 
rescence,  inégalement  distribuée  dans  le  domaine  des  L",  L',  S"  (d  S'  du  coté 
gamdie. 

On  découvre  sur  la  moitié  gambe  de  la  verge  et  du  scrotum  un  petit  territoire 
où  la  sensibilité  est  conservée,  mais  au  lieu  de  produin;  des  sensations  au  niveau 
même  du  siège  de  l;i  piqûre,  celle-ci  jiroduit  des  sensations  sur  le  trajet  de  la 
cuisse,  sur  le  talon,  sur  les  iloigts  de  pied,  sur  l'.inus;  la  sensation  est  une  sen¬ 
sation  de  pi(|ùrc  très  douloureuse. 

On  trouve  encore  sur  le  périnée  une  zone  où  l.-i  [diiùrc  [iroduit  une  douleur 
extrêmement  pénible  dans  le  talon  et  les  doigts  de  pied.  Ap[ili(|ué  dans  les 
mêmes  régions,  le  sinqde  contact  ou  h;  pincement  [iroduit  une  sensation  de  brû¬ 
lure  sur  le  talon.  A[)pli(|uée  au  pourtour  de  l’anus,  la  piin’irc  [iroduit  une  sensation 
dans  le  [lied,  datis  l.-i  cheville.  Le  [lassage  de  la  sonde  ui-éthrale  [irovoque  immé¬ 
diatement  des  douleurs  dans  la  (misse  cl  dans  le  pied,  sur  la  face  inférieure  dos 
doigts  do  [lied,  dans  h;  talon.  Le  début  (h;  c(!s  sensations  est  assez  facile  à  [iré- 
ciscr,  [Miis([ue  le  malade  a  été  sondé  sans  discontinuer  [lendant  des  mois  :  c’est 
vers  le  S”  mois  (jii’clles  ont  fait  leur  a[i[iarition.  Des  sensations  très  vives  dans  le 
talon  et  les  doigts  de  [lied  sont  encore  [irovo(|uécs  [lar  la  pii[ûre  de  la  fesse 
gauche  dans  une  région  localement  aneslhési([uc. 

Il  existe  enfin  une  zone,  sur  la  verge,  dans  la([uelle  la  [liqûre  [iroduit  une  double 
sensation  ;  Lune  localisée  au  [loinl  même  de  l’excitation,  l’autre  à  distance. 
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Dans  le  cas  présent  on  peut  admettre  que  par  suite  de  la  fracture  du  sacrum,  il 
y  a  eu  interruption  partielle  ou  totale  des  racines  sacrées  5,  4,  3,  2,  1,  mais 
ces  racines  se  sont  régénérées,  les  cylindraxes  qui  ont  pullulé  n’ont  pas  tous 
retrouvé  leur  voie  normale  et  c’est  ainsi  qu’un  certain  nombre  de  fibres  des 
racines  sacrées  les  plus  inférieures  se  sont  engagées  dans  les  racines  sacrée» 
supérieures.  Le  processus  d’égarement  est  le  même  que  dans  le  cas  précédent, 
mais  comme  la  lésion  est  radiculaire  et  que  les  anastomoses  se  sont  faites  entre 
racines,  il  en  résulte  que  les  erreurs  de  localisation  sont  encore  plus  saisissantes 
et  paraissent  au  premier  abord  plus  invraisemblables. 

Les  observations  précédentes  sont  intéressantes  à  divers  égards;  elles  ne  cons¬ 
tituent  pas  seulement  une  curiosité,  elles  ont  une  portée  pratique.  Les  topopares¬ 
thésies  par  transfert  des  sensations  de  nerf  à  nerf,  de  racine  à  racine,  peuvent 
fournir  des  indications  sur  le  siège  et  la  nature  de  la  lésion,  elles  avertissent, 
d’autre  part,  que  la  restauration  est  défectueuse.  Elles  démontrent  une  fois  de 
plus  l’importance  des  examens  méthodiques  et  minutieux  de  la  sensibilité;  il  ne 
faut  pas  se  contenter  de  rechercher  si  l’excitation  produit  une  sensation,  il  faut 
®  informer  de  la  localisation  de  cette  excitation.  En  présence  d’une  anesthésie 
persistante  dans  le  domaine  d’un  nerf,  il  ne  faut  pas  affirmer  que  la  régénération 
a  pas  eu  lieu  si  on  n’a  pas  exploré  tout  le  champ  d’innervation  de  ce  nerf,  les- 
plans  superficiels  et  les  plans  profonds  (muscles).  Cela  môme  n’est  pas  suffisant; 
de  même  (jue  l’on  explore  avec  soin  le  trajet  du  nerf  endommagé  dans  le  but  d’y 
découvrir  le  siège  de  la  lésion,  l’existence  d’un  névrome  douloureux,  par  exemple  : 
de  même,  il  faut  explorer  avec  soin  la  sensibilité  de  la  peau  au  niveau  et  au  voi¬ 
sinage  de  la  cicatrice. 

^’oici  un  fait  intéressant  à  ce  point  de  vue.  .l’ai  eu  l’occasion  d’examiner  un 
officier  dont  le  médian  avait  été  blessé  au  niveau  du  creux  de  l’aisselle  il  y  a 
<lueh|ucs  mois  et  qui  souffrait  d’une  paralysie  douloureuse.  Au  cours  de  l’opération 
pratiquée  quelques  semaines  après  la  blessure,  le  chirurgien  avait  découvert  un 
oévrome  latéral  qu’il  réséqua,  mais  aucune  suture  ne  fut  faite;  la  continuité  du 
Ocrf  resta  partiellement  interrompue.  Actuellement,  on  se  trouve  en  présence  d’une 
paralysie  dissociée  du  médian  comme  cola  est  habituel  dans  les  lésions  latérales 
es  nerfs;  c’est  ainsi  que  le  grand  pronatcur  et  le  grand  palmaire  se  contractent, 
andis  que  tous  les  autres  muscles  innervés  par  le  médian  restent  paralysés. 
O  sensibilité  est  abolie  dans  le  territoire  innervé  par  le  médian,  sauf  au 
oiveau  de  la  paume.  Or,  en  examinant  attentivement  la  cicatrice  située  au  som- 
o^et  du  creux  de  l’aisselle  et  en  passant  le  doigt  à  ce  niveau,  on  provoque  des 
^oosations  très  pénibles  dans  l’index,  l)uis  dans  les  autres  doigts.  La  piqilre,  le 
®*>npie  contact  avec  le  pinceau  donnent  lieu  à  des  topopareslhésics  de  même 
misation,  l’illusion  est  complète,  la  qualité  de  la  sensation,  douleur  ou  tact, 
Pariant  suivant  l’excitant.  Que  s’élait-il  donc  passé?  11  est  aisé  de  le  deviner,  Los 
res  régénérées,  tout  .au  moins  quelques-unes,  ne  trouvant  devant  elles  aucune 
ont  pullulé  au  h.asar.l  dans  les  régions  do  voisinage  et  un  certain  nombre 
8<ign(!  ainsi  la  peau  qui  entoure  ou  (pii  recouvre  la  cicatrice.  C’est  ainsi 
des  filtres  destinées  à  l’index  ou  aux  autres  doigts  innervés  par  le  médian 
®  Sont  éparpillées  dans  l’éiddcrme  de  l'aisselle  et  dans  le  (issu  cellulaire  sous- 

Jacent. 

he  cas  Kiii.-.yit,  est  encore  très  suggestif  ;  il  s’agit  d’un  soldat  dont  le  nerf  cubi- 
!  interrompu  au-dessous  de  la  gouttière  épilrochlécniio  il  y  a  diijà 

.  . La  restauration  est  à  peu  prés  nulle  au  point  de  vue  sensilif  comme 

point  de  vue  moteur.  Or.  en  examinant  le  trajet  du  nerf  cubital,  on  découvre 


plus  d’u 
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fiicilcmcnl  .ui-dossous  Je  la  goiillièro  un  volumineux  névrome,  très  douloureux  à 
la  pression;  la  pointe  de  l’aiguille  appli(iuée  dans  le  voisinage  donne  lieu  à  des 
sensations  très  douloureuses  et  très  désagréaldes  rapportées  au  bord  interne  de 
la  main  et  dans  le  domaine  du  cubital.  L’cxislence  d'un  obstacle  à  la  régénéra¬ 
tion  du  nerf  est  indiscutable;  au  lieu  de  suivre  le  bout  [iéripbéri(iue  du  nerf  cubi¬ 
tal,  les  libres  (|ui  viennent  du  bout  central  se  sont  égarées  darjs  le  voisinage  do  la 
cicatrice  et  ont  donné  lieu  é  ces  paresthésies  si  particulières. 

Un  adjudant  a  été  blessé  bî  S  septembre  1!H  i  par  une  balle  qui  a  traversé  la  Jambe 
droite  au  ti(!rs  inférieur,  lésant  le  nerf  libial  postérieur  II  a  été  ojiéré  au  mois 
d’avril  et  le  ebirurgien  a  libéré  le  nerf  tibial  postérieur  enclavé  dans  un  gros 
névrome  :  la  suture  du  nerf  a  été  ensuite  pratiquée  après  dédoublement  du  bout 
supérieur.  La  sensibilité  objective  est  profondénicnt  altérée  dans  le  domaine  des 
nerfs  plantaires  :  nerf  plantaire  interne  et  nerf  |)lantaire  extcriu!.  Au  niveau  Je 
la  voilte  plantaire,  on  découvre  une  zone  très  petite  dans  laijnellc  le  blessé  sent 
la  piqûre,  sans  pouvoir  la  localiser;  sur  la  face  interne  du  talon  la  [)i(]ûre  donne 
lieu  à  des  sensations  de  fourmillements  dans  l’intérieur  du  pied  (Juand  on  pi(|ue 
un  peu  au-dessus  du  talon  entre  la  malléole  interne  et  le  talon,  on  provoejne  une 
sensation  de  jiiiiûro  au  niveau  du  bord  externe  du  S'  orteil  :  mais  ce  ne  sont  là 
que  des  pbénoménes  analogues  à  ceux  (|ui  ont  été  mentionnés  (|ucbiues  lignes 
plus  haut.  Le  fait  le  idus  intéressant  est  le  suivant  ;  la  cicatrice  est  encore  très 
douloureuse  à  la  pression  et  on  sent  sous  la  peau  adhérente  une  masse  dure  qui 
fait  penser  à  un  névrome.  La  pression  est  douloureuse  dans  le  voisinage  de  la 
cicatrice,  ilans  un  périmètre  encore  assez  large,  plusieurs  cetitimétres,  suivant  les 
régions  excitées,  Avec,  l’aiguille  on  détermine,  outre  la  sensation  locale,  des  sen¬ 
sations  douloureuses  dans  le  talon,  le  gros  orteil,  la  voûte  jilantaire,  le  petit 
orteil;  les  tractions  exercées  à  ce  niveau  sur  les  poils  donnent  lien  aux  mêmes 
sensations.  Nul  doute  encore  cette  fois  ipie,  sans  guide,  les  libres  mises  en  liberté 
par  la  lésion  ou  par  le  dédoublement  n’aient  proliféré  dans  la  cicatrice  et  dans  son 
voisinage  immédiat.  Ue  blessé  vient  d'ètre  de  tiouveau  opéré  par  M.  Uosset,  qui  a 
découvert  un  névrome  gros  comme  un  doigt,  long  de  quatre  à  cinq  cenlimélres, 
et  très  adhérent. 

Dans  CCS  trois  dernières  observations,  il  y  a  lieu  de  souligner  riin|iortance  que 
présente  l’examen  de  la  sensibilité  non  seulement  dans  le  territoire  du  nerf  lésé 
ou  sectionné,  mais  encore  dans  la  cicatrice  et  sur  la  peau  (|ui  recouvre  le  nerf  au 
voisinage  de  la  lésion.  Les  to[)opareslhésies  cicatricielles  ou  péricicatricielles 
ne  sontque  l'expression  cliniqued’un  mauvais  agencement  du  bout  supérieur  etdu 
bout  inférieur  ilu  nerf  lésé  et  d’un  obstacle  infranchissable  au  moins  pour  une 
|iartic  des  fibres  du  bout  supérieur.  Mlles  peuvent  ilevenir  une  indication  sérieuse 
jjour  la  conduite  à  tenir  et  orienter  la  tbéiaipeutiqiie  vers  une  inicrvention  :  elles 
ne  sont  donc  pas  négligeables.  (>n  relève  eneore  dans  ces  observations  deux 
causes  de  restauration  vicieuse  qui  proviennent  <l’une  erreur  de  technique  ou 
d’une  méthode  défectueuse  :  la  résection  d’un  névrome  latéral  sans  suture,  la 
suture  par  déilonblement  du  bout  supérieur. 

Les  topoparestliésies  e.ieati'icielles  ou  péricicatricielles  peuvent  encore  se  pro¬ 
duire  a[)rés  suture  ou  grelTe  des  nerfs,  lorsipie  dans  le  |ircniicr  cas  on  n’a  pu 
ap[diipn;r  exactement  l’un  conire  l'autre  le  bout  central  et  le  bout  [léripbérique  et 
surtout  si  les  deux  bouts  n’ont  pas  été  complélement  libérés  de  tissu  (ibreiix  ou 
inllammaloirc  ;  lorsipie  dans  le  deuxième  cas  on  n'a  |in  Jeter  entre  le  bout  central 
et  le  bout  périphérique  du  nerf  réséqué  un  grell'on  ipii  s'adapte  parfaitement  à 
l’un  et  à  l'autre  Malgré  cola,  quand  on  no  peut,  à  cause  do  l’étendue  des  lésions, 
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Avoir  r('l■,ol^■s  ii  la  siilurn.  la  grell'c  reml  îles  services,  et  chez  queli|iies  uns  île  nos 
blessés  qui  oui  élé  o|iércs  par  M.  (losset,  les  examens  de  la  sensibililé  nous  pcr- 
melloiil  déjà  il'aflinner  (]ue  des  libres  sensitives  ont  alleiiil  la  [iéri|diérie. 

IX  La  Sensibilité  douloureuse  de  la  Peau  à  la  Piqûre  et  au  Pince¬ 
ment  dans  la  Période  de  Restauration  des  Nerfs  sectionnés  après 
Suture  ou  Greffe,  [lar  M.  Andué-Thomas. 

Nous  sommes  actuellement  assez  bien  renseignés  sur  les  phénomènes  cliniques 
qui  annonc.ent  ou  accom[iagnent  la  restauration  des  nerfs,  aussi  bien  des  nerfs 
sensitifs  que  des  nerfs  musculaires.  Ces  phénomènes  sont  d'autant  plus  nets  que 
loti  se  trouve  en  présence  d'un  cas  de  section  complète  d'un  tronc  nerveux,  dont 
les  deux  bouts,  le  bout  central  et  le  bout  péripliériipie,  sont  réunis  directement 
Pàf  la  sulure,  lors([ue  leur  rapprochement  est  jiossible,  ou  indirectement  par  un 
grell'on  lorsque  l’écart  qui  les  sépare  est  trop  considérable  et  ne  permet  pas  une 
•■éunion  immédiate.  Des  phénomènes  du  même  ordre  peuvent  cire  observés  dans 
les  cas  do  restauration  spontanée  à  la  suite  d’une  lésion  quelconque  d'un  tronc 
nerveux,  mais  la  présence  d’autres  symptômes,  d'ordre  irritatif  par  exemple,  rend 
quelquefois  plus  délicate  l’étude  des  phénomènes  de  restauration. 

Après  l'intervention  chirurgicale  nous  guet'ons  les  premiers  indices  de  l'égéné- 
•’ation,  et  pour  nous  renseigner  nous  avons  à  notre  disposition,  dans  le  domaine 
naoteur,  et  avant  l’apparition  des  premières  contractions,  l’amélioration  du  tonus 
et  la  régression  de  l’atrophie;  dans  le  domaine  sensitit,  la  douleur  à  la  pression 
Ju  tronc  nerveux  au-dessous  de  la  suture  ou  de  la  grcll’e,  puis  l’apparition  des 
^ene.s  paresthésiques  à  l’exploration  de  la  sensibilité,  la  douleur  à  la  pression  des 
'Uasscs  musculaires. 

l-'a  provocation  do  sensations  rapportées  à  la  périphérie,  dans  le  domaine  du 
•^‘crl  sectionné,  par  la  pression  énergique  du  tronc  nerveux  au-dessous  de  la  suture 
de  la  grelTe  ne  laisse  aucun  doute  sur  la  régénération  d’un  nerf  et  j’ai  pu  jiar 
l'i'océdi!  m’assurer  Irès  ti'd.  de  la  restauration  des  libres  sensitives  dans  un  scia- 
l'qne,  on  radial,  un  cubital  ou  un  médian  sectionné,  (i’est  le  premier  signe  de 
■■estauration  d’un  nerf  sensitif  et  j’ai  pensé  nn  moment  pouvoir  me  ba.ser  sur  la 
'tieiisuration  dos  distances  qui  séparent  le  niveau  de  la  sensation  [irovoquée  de 
^iilui  de  la  suture  ou  do  la  grell’e,  à  diverses  époques,  pour  évaluer  la  vitesse  de 
J’^staiiralion  des  libres  sensitives,  l’our  faire  apparaître  les  sensations  dans  de 
®lles  condiiions,  il  faut  appuyer  éiiergi(|uement  sur  le  nerf  et  cotte  jiression  ren- 
^OHlre  (picPincs  difljcultés  lorsi|u’elle  doit  traverser  plusieurs  plans;  il’autre  part 
**®"sation  ainsrprovoquée  ne  nous  renseigne  que  sur  queh|ues  libres  ;  pour  colles- 
'‘aus  pouvons  aflirrncrque  la  régénération  est  en  évolution,  mais  on  ne  sau- 
afiiionio'  qu’elle  fait  défaut  pour  les  autres  libres  dont  la  pression  reste  silen- 
.1  ,11  pu  rnc  rendre  c.omid.e  d’ailleurs  que  le  procédé  est  inlidèle. 

Un"**  'les  zones  paresthésiques  par  la  |di|ilre,  ipioique  |)lus  tardive,  est 

lu’océdé  pins  sdr,  mais  il  me  paraitrait  injusiilié  d’ap]irécier  la  vitesse  de  régé- 
^  nui  des  libres  nerveuses  d’a|iri''s  l’époque  de  leur  apiiarition.  On  s’imagine 
elle  "  **^'.'*  '|uo  les  libres  régénérées  perdent  qiiehiue  temps  entre  le  moment  où 
■/  Arrivent  sous  la  neim  ni  celid  on  elles  aboulissout  soit  dans  les  a[i[iareils  ter- 


’’pidermiques.  Oe  retard  n’est  sans  doute 
Il  ion  des  libres  régénérées  dans  le  mus- 
re.  parce  que,  avant  de  transmettre  l’im- 


■notrice,  les  myoueurones  doivent  non  seulement  repreiiilrc  leurs  con- 
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nexioiis  avec  les  plaques  terminales,  mais  encore  attendre  la  réfection  du  muscle, 
la  réapparition  do  sa  contractilité.  Rntre  le  moment  où  la  fibre  sensitive  aborde 
le  derme  et  celui  où  elle  s’épanouit  dans  les  appareils  terminaux  ou  l’épiderme, 
le  retour  de  la  sensibilité  subit  un  retard  comparable  à  celui  de  la  molililé,  dans 
l’intervalle  qui  sépare  la  pénétrai  ion  des  fibres  motrices  dans  le  muscle  et  leur 
ajustaf,'e  dans  les  plaques  motrices  terminales. 

Pour  les  raisons  invoquées  plus  haut,  il  est  facile  de  comprendre  (|ue  la 
restauration  de  la  sensibilité  [irécéde  en  général  celle  de  la  motilité.  C’est  une 
règle  qui  sufipoi  te  des  exceptions,  car  les  fibres  sensitives  régénérées  ne  se  rendent 
pas  toujours  à  la  peau  et  les  filires  motrices  ne  se  rendent  pas  toujours  d’emblée 
dans  le  muscle  Nous  avons  déjà  eu  l’occasion  d’attirer  l’attention  sur  cet  égare¬ 
ment  des  nouvelles  pousses 

l,a  [iression  des  troncs  nerveux  et  l’examen  de  la  sensibilité  à  la  jtiqûre  sont 
deux  procédés  insuffisants  pour  juger  de  la  vitesse  de  restauration  des  fibres  sen¬ 
sitives  dans  les  premières  semaines  qui  suivent  une  sulure  ou  une  greffe.  Même 
dans  les  cas  où  la  pression  des  nerfs  ne  provoque  que  peu  ou  pas  de  sensation,  où 
la  [liiiùre  de  la  peau  ne  provoipie  ni  sensations,  ni  douleurs,  nous  pouvons  être 
en  mesure  d’affirmer  que  les  fibres  ont  franebi  la  suture  ou  la  gr.'ffe. 

Le  simple  piiweinenl  eut  un  des  meilleurs  signes  d’avant-garde  de  la  restauration 
des  nerfs,  car  les  sensations  i|u’il  provü(|ue  précèdent  de  beaucoiq)  l’apfiarllion 
des  zones  [larcslbésiques  k  la  piqûre  dans  les  zones  anestbésiques.  Non  seulement 
le  pincement  est  senti,  mais  il  donne  lieu  .û  des  sensations  et  à  des  réactions  d’un 
ordre  spécial,  pi  es(|uc  caractérisliques,  que  la  pression  s’exerce  sur  la  jieau  seule 
ou  à  la  fois  sur  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  On  retrouve  dans  la  sen¬ 
sation  provoquée  par  le  pinccunent  quelques-uns  des  caractères  des  paresthésies 
provoquées  [lar  la  piqûre  ;  elht  natl  pusnu  tdle  est  mal  localisée,  iiUo  esl<liffase,  irra- 
tliée,  ce  n’est  pas  une  sensation  do  pincement  qu’accuse  le  blessé,  mais  le  plus 
souvent  une  brûlure  ou  une  sensation  électriepic,  ou  bien  encore  un  picotement. 

La  sensation  est  ordinairement  très  ilésagréable,  et  d’après  ce  (pie  disent 
les  malades,  (die  n’a  rien  de  comparable  avec  la  sensation  [iroduite  par  le 
pincement  dans  une  zone  saine  du  même  membre  ou  dans  la  zone  correspon- 
daule  (lu  ciHé  s.ain  :  elle  n'esl  pas  minna/e,  elle  n'est  pas  naturelle.  Il  peut  arriver 
que  la  s(jnsation  soit  moins  vive  dans  le  roté  malade  (pie  dans  le  côté  sain, 
mais  elle  reste  (piand  même  plus  (lèsaijréahle. 

De  même  (|uc  pour  la  pi(pire,  les  paresthésies  au  pincement  sont  d’abord 
dislribiiées  par  ilôts  qui  se  rejoignent  par  la  suilo. 

Le  pincement  provoipie  oi'ilinaireinent  des  réaclions  qui  se  traduisent  par 
l’exprcssiiui  douloureuse  de  la  physionomie,  par  dns  mouvements  de  retrait 
du  membre  malade,  lorsipie  la  [laralysie  est  incum|)lètc,  ou  même  du  membre 
sain,  [lar  des  contorsions  générales,  tandis  que  du  (u'ité  sain  un  pincement 
pins  vigiinrenx  reste  sans  proteslation.  La  réaction,  de  même  que  les  sensations, 
ne  sont  pas  toujours  immédiates  et  le  sursaut  ne  se  manifesie  [larfois  ipi'avec  un 
certain  retard  ou  apri's  une  prolongation  de  l’excitation. 

De  telles  manifeslations  sont  d'autant  plus  saisissanles,  ipie  le  même  territoire, 
exploré  ipiidipies  instants  aiqiaravant  avec  la  poinle  d'une  aiguille,  était  resté 
comidétement  insensible  ;  il  nous  a  semblé  néanmoins,  au  cours  de  qnebpies 
examens,  ipi’aprés  le  pincement,  la  poinle  do  l’aiguille  iiroduisait  une  sensation 
ipi'elle  n'avait  |)u  déterminer  aiqiaravant. 

Par  ce  procédé,  (jiii  d'ailleurs  n'est  pas  une  nouveauté,  —  la  sensibilité  a 
toujours  élé  explorée  de  celte  manière  et  c'est  ainsi  ipi’à  un  examen  grossier  on 
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cherche  loiil  d’abord  à  sc  rendre  coinplc  de  l'aneslhésie  d’un  liémiplégique  ou 
il  un  paraplégique  —  on  potirrail  apprécier,  i)lus  sûrement  que  par  la  [>iqûre, 
la  vitesse  de  régénération  des  fibres.  Un  de  nos  blessés,  dont  le  nerf  cubital  a  été 
suturé  à  la  partie  inférieure  du  bras  le  18  novembre,  présentait  nettement  le 
phénomène  du  pincement  sur  le  bord  interne  de  la  main,  le  17  janvier,  c’est-à- 
dire  deux  mois  plus  lard,  tandis  que  l’anesthésie  était  totale  pour  la  piqûre;  chez 
un  autre  blessé,  le  cubital  a  été  sectionné  au-dessus  de  la  gouttière  épitrochléenne 
cl  les  deux  bouts  ont  été  réunis  au  moyen  d’une  greffe  prélevée  sur  le  musculo- 
cutané  à  la  jambe  :  deux  mois  plus  tard  le  phénomène  du  iiinccment  était 
constaté  sur  la  peau  de  l’hypotbénar  et  s’étendait  rapidement  les  jours  suivants 
®ur  le  bord  interne  de  la  main.  Ce  dernier  fait  est  encore  plus  intéressant 
parce  qu’il  s’agit  d’une  grelfe. 

La  sensation  déterminée  par  le  [lincement  est  une  sensation  propre  ([u’on 
l'éussit  rarement  à  produire  avec  les  mêmes  caractères  et  la  même  intensité  par 
la  pression  énergique  ou  la  traction  de  la  peau. 

11  n’y  a  i)as  lieu  d’être  surpris  que  le  pincement  soit  senti  avant  la  piqûre. 
Lorsqu’il  comprend  toute  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  s’exerce  sur 
les  liieis  nerveux  eux-mêmes  et  les  appareils  sous-dermiques;  lorsqu’il  ne 
Comprend  que  la  peau,  il  s’exerce  sur  les  appareils  terminaux  et  sur  un  certain 
•nombre  de  fibres  (|ui  peuvent  n’avoir  pas  encore  franchi  les  plans  les  plus 
profonds  de  l’épiderme  ;  il  atteint  ainsi  les  fibres  que  les  piqûres  les  plus 
superficielles  ne  peuvent  impressionner  et  il  les  atteint  en  plus  grand  nombre. 

Lans  les  cas  de  restauration  défectueuse,  où  les  fibres  sensitives  se  rendent  à 
ucs  territoires  qui  ne  sont  pas  les  leurs,  le  pincement  dépiste  ces  égarements  plus 
•’upidement  que  la  piqûre  et  fournit  parfois  des  renseignements  utiles  à  ce  sujet. 


^  Lésions  des  Nerfs  périphériques  et  Troubles  des  Réactions  Élec- 
Çï’iques  dans  les  Sections  de  la  Moelle,  par  MM.  l•lKlUllîMAl^u  et  Ciiahi.es 
r’oix. 


^  -c  fait  sur  leipicl  nous  voulons  insister  ici  est  le  suivant.  Un  certain  nombre 
sujets  atteiids  de  section  de  la  moelle  avec  paralysie  complète  présentent  des 
siens  des  nerfs  périphériques  dans  le  territoire  des  membres  ])ara])légiés. 

Posions  se  traduisent  par  des  troubles  de  la  contractilité  électrique,  qui 
uissent  guère  de  doute  à  cet  égard.  En  outre,  nous  avons  pu  dans  un  cas  en 
'‘Voir  la  prouve  anatomique. 

de  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de  blessés  atteints 

1**^'^*''°"  Je  la  moelle,  mais  la  plu[)art  des  cas  par  nous  observés  étaient  inutili- 
loini*^  occupe,  la  section  siégeant  trop  prés  des  centres 

Ce  Jes  membres  inférieurs  pour  qu’il  fût  [lossible  d’allirmer  que  ces 

s  eux-mêmes  ou  les  racines  correspondantes  soient  indemnes, 
bio  "écessaire  de  nous  en  tenir  aux  cas  de  lésions  hautes  de.  la 

^  !  cest-à-dire  de  lésions  situées  au  moins  au-dessus  de  I)'". 

s  de  sections  dorsales  examinées  à  ce  point  de  vue  et  [irésentant  le 

mplête 


làbleau 
de  la 


iassiiiue  des  sections  complètes  (anesthésie  absolue,  abolition  c 
cas  abolition  des  réflexes  tendineux,  crémastériens  existant  dans  dcijx 

deux'!**'^*^  l’L'i'laii'c  aboli  dans  deux  cas,  faible  extension  dans  le  troisième,  dans 
des  *  *’Gcberche  du  phénomène  des  raccoiircisseurs  provoquait  la  contraction 
fois  P'^stérieurs  de  la  cuisse  sans  mouvement),  nous  avons  trouvé  deux 

El'le*'  céactions  électriques, 

consistaient  en  une  diminution  considérable  de  l’excitabilité  faradique,  des 
lUSVUB  neuhologiuce.  dl 
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muscles  cl  des  nerfs  allant  en  certains  points  jusqu’à  la  presque  aholition.  (iette 
diminution  prédominait  dans  les  deux  cas  dans  le  territoire  de  la  sciatique  et  plus 
particulièrement  du  sciatiijuc  poplité  externe.  Le  Jamliier  antérieur,  les  péroniers 
étaient  presque  inexcitaldes,  ainsi  que  les  extenseurs  des  orteils. 

Le  quadriceps  était  moins  touché,  ainsi  que  le  territoire  du  crural, encore  moins 
les  muscles  abdominaux,  malgré  le  voisinage  relatif  de  la  lésion. 

L’excitabilité  galvanique  était  également  très  diminuée,  avec  un  certain  degré 
de  lenteur  de  la  secousse, 

IJans  le  troisiènie  cas,  ces  altérations  marniuaient  ou  tout  au  moins  n’étaient 


(Coupes  à  fongéliitiüD.  Méthode  de  NageolliO- 
C(!  fascicule  ii  été  choisi  parmi  les  plus  lésés. 

gcgnuTiu!  driliiiiii'»  en<wo  r.ilorcc»  |mr  lii  methode  d.'  NaKcoll.'.  ' 

pas  suflisammcnt  nettes  pour  qu'il  fût  possible  de  les  aflirmor.  Il  s’agissait  égale' 
ment  d’une  section  dorsale  siégeant  en  IL  environ,  A  l’autopsie  les  nerfs  ont  part 
sensiblement  indemnes,  sauf  de  petites  altérations  assez  banales  de  ipielques 
libres.  On  peut,  croj’ons-nous,  [len.ser  cpie  la  mort,  survenue  dans  ce  cas  12JoiirS 
après  la  blessure,  n’a  permis  de  s’établir  ni  aux  troubles  de  la  conlraetibililé  élcC' 
tri(|ue,  ni  aux  lésions  anatomiques. 
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Celles-ci  étaient  fort  mar(|uées  dans  notre  cas  anatomique  et  consistaient  en 
une  névrite  intense  portant  sur  le  sciatique  et  sur  le  crural.  Elle  était  particu¬ 
lièrement  marquée  sur  le  sciati(|ue  poplité  externe. 

Sur  les  dissociations  après  imprégnations  osmiées,  on  voit  que  la  presque 
totalité  des  libres  est  frappée,  d’une  favori  quelque  peu  inégale.  Certaines 
gaines  sont  déjà  vides,  la  plupart  ont  leur  mj’élinc  fragmentée  sous  forme  de 
houles  noires  de  graisses  patliologi(iues  formant  dans  certaines  un  chapelet 
presque  ininterrompu.  (Fi'j.  1.) 

Sur  les  coupes  à  congélation  traitées  par  la  méthode  de  Nngeotte,  afin 
de  mettre  en  lumière  l’état  de  la  myéline,  on  voit  que  la  plupart  des  fibres  sont 
partiellement  démjélinisées.  Ea  mjéline  est  rassemblée  sous  forme  de  tronçons 
interrompus  au  lieu  de  former  de  belles  gaines  régulières.  (Fiy.  2.) 

Au  lîielchowski,  altérations  marquées  des  cjlindraxes,  quelques-uns  très  petits 
on  voie  de  disparition,  la  plupart  gonflés,  irréguliers,  variqueux,  moniliformes. 

C  ensemble  de  ces  altérations  augmente  à  mesure  que  l’on  approche  de  la 


Pooiphérie.  Elles  sont  beaucoup  moins  manpiées  dans  les  racines,  qui  ont  paru  ii 

Peu  pn'.jj  jj^iiies, 

J  ^a^ moelle  avait  été  «lans  ce  cas  sectionnée  par  une  balle  de  shraiincll  au  niveau 
®  It"  environ.  l,a  balle  était  d’ailleurs  restée  en  place. 

j^Aii  niveau  dos  segments  immédiatement  adjacents,  la  moelle  présentait  des 
®‘nnsde  myélite  traumatiipie  avec  réaction  méningée  modérée,  mais  les  segments 
Ofieurs  de  la  moelle  dorsale  et  le  segment  lombo-sacré  [laraissaient  mieros- 
'^”P''luement  indemnes. 

|jistologiq,iprnent  l’on  ne  trouve  en  elbd  à  ce  niveau,  en  dehors  de  la  dégéné- 
^  ori  elassiipie  des  faisceaux  descendants,  que  des  altérations  cellulaires,  il  est 
manpiées,  faciles  à  mclire  (!n  évidence  par  le  .Nissl  et  le  lîielchowskj. 
Sur  oxiste  une  (diromatolyse,  complète  sur  certaines  cellules,  partielle 

certaines  , -mires.  Ce  noyau  est  fréquemment  excentrique,  en  voie  d’exode  sur 
qucs-uncs,  ilisparu  siii-  certaines.  l,e  nucléole  est  souvent  mal  coloré.  .\u  lîicl- 
lu”''^'^*hV  on  constate  les  mêmes  altérations  dans  la  morpindogie  générale  des  cel- 
cl  du  noyau.  Ea  structure  tuiuro-librillaire  a  perdu  toute  sa  netteté.  (Fiij.  •!.} 
celhdaires  sont  de  l’ordre  de  celles  (|ue  l’on  rencontre  fré(iuemmenl 
tiv^,^  les  névrites  périphériques.  Il  nous  parait  difficile  île  dire  si  elles  sont  primi- 
ou  secondaires,  (l’est  d’ailleurs  là  avant  tout  une  discussion  théorique. 

C-ns  ce  cas  le  malade  avait  survécu  S  mois  à  la  section  de  la  moelle. 
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Les  laits  que  nous  apportons  ici  ne  sont  pas  absolument  nouveaux.  Urissaud 
iiotaniMicnt,  avait  insisté  sur  les  lésions  de  l’are réllexe  péripliériiiue  comme  expli¬ 
cation  de  la  loi  de  bastion,  liruns,  beyden,  Oppenheim  et  Simmerling,  Draseli 
ont  observé  des  faits  analogues.  iMiM  liabinski  et  Zacbariadés  (1)  dans  deux  cas 
de  paraplégii^  [lar  mal  de  l’ott  ont  observé  également  des  lésions  des  nerfs 
périphériques  et  ont  invoqué  avec  réserve  l'action  tropbi(|ue  de  la  moelle. 

Ce  qui  nous  parait  important,  c’est  la  fréquence  de  ces  altérations,  fréipiencc 
telle  qu’elles  jiaraissent  être  la  régie.  En  effet,  dans  plusieurs  cas  do  sections 
dorsales  incomplètes,  mais  graves,  avec  abolition  de  réllexes  et  troubles  sen¬ 
sitifs  importants,  nous  avons  retrouvé  à  un  degré  plus  ou  moins  manjué  ces 
troubles  des  réactions  électriques. 

On  comjirend  combien  celle  nolion  esl  iinporlanle  pur  l’opprèciulion  île  lu,  pulhoijénie 
de  l'elal  des  réflexes. 

Uuant  à  l’origine  de  ces  altérations,  nous  n’avons  pas  et  ne  voulons  pas  avoir 
pour  le  moment  d’opinion  à  ce  sujet. 

Plusieurs  hypothèses  peuvent  être  envisagées. 


\ 


l'M..  s.  —  l.étioiis  (les  cellules  (le  le  njrue  iinléricure. 
nVIélluKle  de  MssI). 

KiO(le  TucléLc"  nlspIrilLn^drnûdldr''  >  ■•c"'®-  Oross(  s  all(  râlions.  Uironin  olysi . 

Altérations  d’isolation  au  niveau  de  la  moelle,  lésions  secondaires  des  nerfs 
péri|iliériques. 

Perturbation  des  centres  trophiques  de  ces  nerfs,  et  lésions  consécutives  d’ordre 
dégénératif. 

Altérations  d’origine  traumatiipie  de  la  moelle,  lésions  de  névrite  consécutives. 
Névrites  dues  aux  altérations  graves  qui  se  produisent  (bans  ies  membres 
paralysés,  sous  l'inlluence  de  l'immobilité  prolongée  et  de  la  cachexie. 

Nous  ne  voulons  pas  choisir  entre  elles,  chacune  d'elles  est  soutenable  et  peut 
être  défendue  avec,  des  argumenis  sensiblement  éipiivalents. 

11  nous  parait  indiqué  [lour  l'instant  de  nous  en  tenir  il  la  question  de  fait. 

XI  Réflexes  Musculaires  Pédo-dorsaux,  leur  Valeur  Diagnostique 
et  Pronostique,  juir  .MM,  Sicahh  et  C.\.>tai.oi:iiu. 

ba  |ierciission  d'un  niuselc  [irovoque,  à  l'état  normal,  deux  pliénomèncs.  b'un 
est  caractérisé  [lar  ra[ip(arition  des  secousses  locales  partielles  et  brèves  des  libres 
musculaires  directement  .sous-jacentes  au  point  percuté;  l'autre,  parla  réaction 
globale  du  muscle  avec  réaction  du  tendon  tributaire. 

(t)  Haiiinski  cl  Zachaiuaiiks,  Paraplégie  ccuralo  par  mal  de  Pott.  Névrites  périjilKTiquo» 
dos  niernbres  inférieurs.  II.  Suc.  Iliul.,  !l  novembre  tS9l. 
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On  donne  au  premier  de  ces  phénomènes,  (pii  peut  s’observer,  du  reste,  sponta¬ 
nément,  en  dehors  de  toute  percussion,  le  nom  de  «  contractilité  idio-muscu- 
lairc  ».  Ne  pourrait-on  réserver  au  second  celui  de  «  réflexe  musculaire  »  ?  La 
nutrition  du  muscle,  son  potentiel,  sont  sous  la  dépendance  directe  du  sjstéme 
nerveux,  et  c’est  bien  celui-ci  qui,  en  dernière  analyse,  conditionnera  la  secousse 
mécanique  globale. 

Quoi  qu’il  en  soit,  la  percussion  de  certains  petits  muscles,  et  notamment  de 
ceux  de  la  l'ace  dorsale  du  pied,  est  d’un  grand  intérêt.  11  existe  un  réflexe  muscu¬ 
laire  de  la  région  rétro-dorsale  du  pied,  qui  correspond  au  carrefour  d’insertion 
astragalo-calcanéen  du  muscle  pédieux  (réflexe  rélro-dorsal)  ;  et  un  autre  réflexe  de 
la  région  antéro-dorsale,  qui  est  sous  la  dépendance  des  muscles  inlcrosseux 
(nflexe  pré-dorsnl). 

Le  rcllexe  rélro-dorsal  s’accuse  par  l’extension  des  deuxième  et  troisième 
Orteils,  plus  rarement  par  celle  du  quatrième,  exceptionnellement  par  celle  du  cin- 
<luiémc. 

Le  réflexe  pré-dorsal  se  caractérise  par  la  flexion  de  ces  mêmes  orteils.  Pour 
mettre  en  évidence  avec  plus  de  netteté  le  réflexe  pré-dorsal,  il  suffit  d’isoler,  à 
1  aide  des  doigts,  le  second  orteil  du  premier  et  du  troisième.  On  peut  ainsi  dis¬ 
socier  méthodiquement,  après  percussion  des  muscles  interosseux,  les  mouve¬ 
ments  de  flexion  du  deuxième  orteil,  de  ceux  de  latéralité. 

Le  réllexe  rètro-dorsal  ou  du  muscle  pédieux  permet  d’interroger  le  répondant 
oerveux  de  ce  muscle,  c’est-à-dire  le  nerf  sciatique  poplité  externe.  Le  réflexe  pré- 
'^orsal  ou  des  muscles  interosseux  est  sous  la  dépendance,  au  contraire,  du  nerf 
sciatique  poplité  interne. 

Los  réllcxes  musculaires  du  [ded,  rétro  ou  [irédorsaux  sont  troublés  dans  de  cer¬ 
taines  conditions.  La  réponse  à  la  percussion  peut  alors  varier  en  qualité  et  en 
finantitô.  Tantdt,  le  réllexe  sera  lent,  «  solennel  »,  extensif;  tanb'il,  il  deviendra 
peu  perce|)lible  ou  même  fera  défaut. 

La  déficience  d’un  des  réflexes  provoque  habituellement  l’exaltation  de  l’autre. 
>nsi  l’absence  du  rélro-dorsal  par  lésion  du  sciaticjue  poplité  externe  renforcera 
a  réaction  du  pré-dorsal  à  sciatique  poplité  interne  indemne. 

L  n’est  pus  besoin  d’insister  sur  la  valeur  pratique  de  ce  myodiagnostic,  quand 
a  agit  d’interpréter  les  lésions  du  tronc  sciatique  ou  de  ses  branches  de  division 
vpoplité  interne,  ou  poplité  externe).  Nous  avons  pu  également  nous  assurer  de 
nnportance  de  ces  réflexes  dans  certaines  gelures  dcsideds  (diminution  ou  aboli¬ 
ra  des  pré-  ou  rétro-dorsaux),  dans  certains  syndromes  «  d’immobilité  •  ou  de 
passivité  »  (exaltation  et  extensivité  de  ces  réllcxes),  cl  enfin  dans  les  états 
eaux  dits  <  de  tropbicdèmo  »  post-traumatique,  où  ils  sont  manifestement  plus 
's  et  plus  amples. 

«ou  l’cobable  ((ue  leur  étude  ap[)ortera  également  des  indications  utiles  au 
m®  des  paralysies  infantiles  et  des  syndromes  poliomyéliti(]ucs. 

Ces  '*  l’abolition  complète  de  l’un  ou  de  l’autre  de 

^  céllexes,  ou  de  tous  les  deux,  dans  les  lésions  nerveuses  ()ar  projectiles  de 
ou  pouvait  permettre  de  conclure  à  une  destruction  totale  ou  à  la  section  du 
fine  P*  nerveux  responsables  (conlrc'de  par  l’examen  bistologicjue).  alors 

cen  électri(|ue  ne  pormeltail  de  déceler  <|u’une  réaction  de  dégénéres- 

®  valeur  pour  le  syndrome  d’interruption  complète. 

Cul  ■  avons  observé  (ju’au  cours  des  étals  spasliques  la  réflectivité  mus- 

Mei'l^i  *^'*^*^  saurait  être  confondue  avec  la  réflectivité  osseuse,  dite  de 
®  -Hecbtercw.  Il  existe,  en  effet,  sur  la  face  pédo-dorsale,  toute  une  gamme 
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de  rédeclivilés  osseuses  cl  musculaires,  qui  sc  cotoienl  sans  se  cniifoiidre  et  dont 
on  jieut  dé;,,MKer  l'autonomie  respective,  à  l'aide  d'une  technique  approjiriée  et 
d’une  percussion  faite  en  des  points  élec.til's. 

ha  connaissance  de  la  rélleclivilé  musculaire  pédo-dorsale  ajoute  ainsi  à  la  va¬ 
leur  diagnostique  de  la  réllectivité  osseuse  de  cette  région. 

XII  Topographie  Radiculaire  des  Troubles  Sensitifs  dans  les  Lésions 
limitées  de  l’Écorce  Cérébrale  (Nouvelles  Observations),  par 

MM.  h.  hoitTAT-JAcoii  et  A.  Sézahy. 

hes  deux  blessés  dont  nous  rapportons  les  observations  présentent,  comme 
ceux  dont  nous  avons  publié  les  jircmiers  cas  à  la  séance  de  la  Soiu'été  de  Neuro¬ 
logie  du  -i  novembre  11J15,  des  troubles  sensitifs  à  tiqiograpbic  radiculaire  consé¬ 
cutivement  il  une  lésion  limitée  de  l’écorce  cérébrale. 

üiisiiuvATioN  I.  —  CImp...,  blessé  le  21)  scpteoibro  11115,  à  .Souaiii,  par  une  balle.  Le 
sujet  est  droitier,  he  siège  de  la  blessure  est  au  niveau  de  la  région  pariétale  supérieure 
droite,  à  5  eentiniétres  de  la  ligne  médiane,  à  li  centimètres  sur  une  ligne  partant  immé¬ 
diatement  on  avant  du  Iragus.  .\u  moment  du  la  blessure,  il  perdit  connaissance  en¬ 
viron  eimi  minnies  et  eut  la  sensation  que  son  bi’as  gauebe  était  tonclié.  ha  main  resta 
[laralysi'e  i|uinze  Jours,  puis  reprit  ses  mouvements  [irogressivement.  Le  blessé  n'a  pas 
été  trépané. 

I,e  14  décembre  1915,  au  Centre  Neurologicpie  de  la  XIII"  Hégion,  nous  notons  un 
all'aiblissement  réel  de  la  force  de  llexion  des  doigts,  h'opposilion  du  |)Ouco  est  alTaiblie. 
La  lle.xion  ilu  |)oignct  est  aussi  légèrement  all'aiblie,  de  même  que  l’extension,  'fous  les 
mouvements  île  la  main  et  des  doigts,  sauf  la  llexion  dos  doigts,  sont  jiossiblos.  Le  long 
supinateur  se  contracte.  La  llexion  et  l’extiTision  de  l’avant-bras  sont  très  légèrernenl 
aff.iiblies.  Les  réllexes  idio-musculaires,  radial,  radio-lendineux  et  périosté  radial,  sont 
vifs,  di‘  même  ipie  du  côte  opposé. 

Ti-imblt'»  de  la  xcmibilili:  objeclire.  —  11  existe  une  bande  d'aneslliésie  presipie  totale 
occuiiant  la  inoilié  interne  (le  l'avant-bras  gauclio,  du  bras  gaueliu  et  dos  (piatro  der¬ 
niers  doigts.  Les  troubles  anesi  bési(pies  sont  d’autant  plus  nnir(|ués  qu'on  s(!  ra|iproelio 
de  l'extrémilé  du  membre.  Dans  la  zone  où  les  troubles  sensitifs  paraisseid.  nuis,  il  y  a 
réellement  une  légère  bypoestbésie  par  comparaison  avec  le  enté  opposé.  La  notion  do 
position  des  doigts  est  surtout  troublée  [nnir  le  (|uatriénic  et  le  cinquième  doigt  de  la 
main  gauebe.  Il  existe  des  tronl  lesdu  sens  stéréognosti(|ue  :  le  blessé  ne  r((eonnait  pas 
une  monire  ou  une  clef  avec  la  main  gauebe. 

ha  sensibilité  pour  1(!  tact  et  la  temi)ératurc  est  troublée  dans  la  mémo  mesure  ipie  la 
sensibilité  li  la  douleur. 

Il  n’y  a  pas  de  troubles' de  la  marche,  hes  deux  réllexes  patellaires  sont  vifs  et  égaux. 
Pas  de  elonus  du  |)ied,  j(as  de  signes  de  llabinski. 

Le  blessé  dit  (ju’il  aurait  en  au  débutbpjebpio  diflieulté  à  trouver  ses  mots  pendant 
ipdnze  jours  environ. 

La  radiograpbio  no  montre  aucun  corps  étranger  visible.  Il  n’existe  i|u’un  léger  enfon- 
eement  de  la  table  externe  au  niveau  de  la  cicatrice  ut  une  irrégidarité  de  la  table 
interne  sans  corps  métalli(pie.  La  radiographie  ne  permet  pas  d’aflirrner  l’existence  de 
Ijctites  es(piilles.  Les  troubles  radiculaires  (b'crits  reconnaissent  dans  c(!  cas  une  lésion 
eiia'.onscrito  de  la  région  fronto-pariétalc  droite. 

OiisEiiVATioN  II.  —  Le  soldat  (jib...,  blessé  le  25  septendiro  1915,  en  t.bampagne.  [)ar 
balle  à  lu  léte.aété  trépain''  trois  jours  après  la  blessure.  La  pin-le  de  subslanco  osseuse 
mesure  5  centimètres  verticabiuient  et  4  centimètres  liorizontalement.  La  région  est 
anirma;  de  battements.  La  cicatrice  occupe  la  région  pariétab!  supi'rieure  droite  à  1  cen- 
tiniélre  de  la  ligne  méiliiiiie,  i\  19  centimètres  sur  une  ligue  partant  imnii'iliatcmont  en 
avant  dn  Iragus 

Aussitôt  après  la  blessure,  il  perdit  connaissance:  il  fut  ramassé  le  soir  dans  la  tranebéo 
et  conduit  au  poste  .le  secours  he  51  décembre  1915,  trois  mois  après  la  trépanation, 
nous  noloTis  un  all’aiblissennml  net  de  la  force  de  llexion  des  doigts,  h’adduction  et  l’op¬ 
position  du  pouc((  sont  alfaiblies,  tous  les  mouvements  de  la  nndn  et  des  doigts  sont 
possibles;  seule  l'adduction  du  (dnqidème  doigt  do  la  main  gauclie  est  imjjossible,  le 
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petit  doit;t  est  niuinlenu  écar  té  de  l'annulaire.  Il  existe  une  légère  atrophie  de  l’addue- 
lenr  du  pouce. 

Los  réllexes  périosté-radial,  radio-tondini'ux,  idio-musculaii'c  radial  sont  exagér-és. 

Troubles  de  la  seusibilüè  objee.tire.  —  For  te  hypoesthésie  des  trois  derniers  doigts.  Il 
existe  une  hande  d’anesthésie  occupant  l’éininence  hypolhéuar  se  continuant  en  hypoes- 
thésio  sitr  la  Incc  interne  de  l’avanl-bras  et  la  lace  postéro-externe  de  l’avant-hras  et  du 
hras,  une  étroite  hande  d’ancsthrisie  totale  occupe  le  territoir  e, 

l’as  d(!  Irorihhrs  de  la  sensibilité  profonde,  si  ce  n’est  un  retard  et  une  hésitation  pour 
reconnaitre,  les  yeux  fermés,  la  position  du  cinnuième  doigt.  Pas  de  tr-ouhles  du  sens 
8léréognosti(|ue.  La  discrimination  tactile  n’est  pas  altérée. 

Au  rnernlire  infér  ieur  on  note  les  tronbles  suivants  : 

Le  blessé  fauche  légérenrent  en  marchant,  il  existe  du  clonus  du  pied,  delà  tr'épidation 
épileptoïde  Le  signe  de  Babinsld  est  net. 

Les  ti'oirhles  sensitifs  sont  très  accusés.  Ils  prédominent  sur  les  troubles  riroteurs.  Ils 
consistent  en  une  bande  externe  anesthésique  à  la  jambe  et  hyposthésique  à  la  partie 
CAlerno  de  la  cuisse. 

A  la  face  antérieure  de  la  cuisse,  celte  Irande  se  transforme  en  une  autre  plus  étroite, 
nettement  anesthésiriue,  qui  se  continue  avec  l’anesthésie  de  la  partie  externe  de  la 
jambe  Les  troubles  sensitifs  portent  sur  tous  les  nrodes  :  tact,  chaleur,  froid,  douleur.  Au 
pied,  ils  occupent  les  deux  tiers  de  la  face  dorsale  et  les  orteils. 

Cette  anesthésie  n’a  pas  var  ié  depuis  le  temps  que  nous  observons  ce  blessé.  Faut-il 
aflrrmer  tpr  rl  s'agit  là  d’une  topographie  radiculaire?  Il  est  évident  que  cette  distribution 
en  alleote  récllerrrent  le  type. 

Faut-il  admettre  qu’il  s’agit  là  rie  troubles  sensitifs  en  bande?  Nous  ne  pouvons  que 
poser  la  qurrstion  sans  la  résoudre  d’une  manière  définitive. 

l'in  résumé,  ces  deux  observations  sont  superjiosables  comme  symptomatologie 
et  étiologie. 

Une  partie  de  ces  faits  conlirment  ceux  que  nous  avons  déjà  exposés,  et  les 
observations  du  [rrofesseur  Dejcrine  cl  de  A.  'l’iiomas.  11  parait  évident  que  la 
cecherclre  syslématiriue  de  tels  symptr'rmes,  cire/,  les  trépanés,  pourrait  en  fournir 
^0  plus  nombreux  exemples,  et  ([u’ils  auraient  d’autiirit  plus  de  chance  d’être 
retrorrvés  d'une  manière  précise,  rpte  la  lésion  de  l'écorce  cérébrale  sera  plus 
limitée. 


^  11  h,  d/2,  la  Société  se  réunit  en  comité  secret. 


La  .S’ocicir;  de  Neuroloyie  de  Ibiris  décide  de  tenir,  le  jeudi  é'  ninys,  uitc  réunion 
o^^ceplioirnellc,  où  seront  discutées  plusieurs  questions  concernant  la. Netiroloijie  de 
Ouerre. 

il'l-  le  Sous-Secrétaire  d’Iilat  du  Service  de  santé,  pressenti  à  ce  sujet,  a  bien 
''oulu  promettre  d’accepter  la  présidence  de  cette  réunion  où  seront  convoqués  les 
^opréserilanls  des  Centres  neurolo  giques  militaires  des  Armées  et  des  régions  de 
1  intérieur. 


?Jcu.c  séances  auront  lieu  le  même  jour  :  une  le  matin,  à  !J  heures  très  précises, 
•  rue  de  Seine;  l’autre  l’après-midi,  à  /,'>  heures. 

Les  séances  ne  sont  pas  publiques. 

-•a  Société  de  Neurologie  de  Paris,  ajirés  avoir  pris  l'avis  des  chefs  des  princi- 
P**-ux  (.entres  neurologiques  militaires,  a  décidé  de  faire  porter  la  discussion  sur 
'lualre  questions,  et  a  désigné  pour  chacune  d’elles  un  rapporteur  chargé 


niqué 


n  programme  de  discussion,  qui  sera,  dans  la  mesure  du  possible,  commu- 
uvanl  lu  séance. 
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L'exposé  de  chaque  rapporteur  ne  devra  pas  excéder  quinze  minutes. 

Les  orateurs  qui  désireront  prendre  part  aux  discussions  sont  priés  de  s’inscrire 
à  l’avance  au  lîureau.  Ils  sont  invités  à  ne  pas  conserver  la  [larole  plus  de  cinq 
minutes,  et  à  remettre  au  Hureau  leurs  conclusions  écrites. 

QUESTIONS 

1°  La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  suites  des  blessures  du  crâne. 

lîapporteur  :  M.  Pierre  Marie. 

2"  La  valeur  des  siijnes  cliniques  permettant  île  reconnaître  dans  les  blessures  des 
nerfs  périphériques  : 

a)  La  section  complète  d'un  nerf. 

b)  .Le  deijrê  de  restauration  fonctionnelle. 

Uapporteur  :  iM.  Pitres. 

3“  Les  caractères  des  troubles  moteurs  fparalqsies,  contractures,  etc.)  dits  «  fonction¬ 
nels  j>,  et  la  conduite  à  tenir  à  leur  égard. 

[{apporteur:  M.  IIaiiinsei. 

i°  Les  accidents  nerveux  consécutifs  aux  explosions. 

Uapporteur  :  M.  U.  Vi.ncent. 


La  Société  décide  de  transmettre  à  M.  le  Ministre  do  la  Guerre  l’extrait  suivant 
de  son  procès-verbal  :  , 

«  La  Société  île  Neurologie  de  Paris  se  permet  d’attirer  l’attention  de  M.  le  Ministre 
do  la  fiuerre  sur  les  conséquences  regrettables  que  peut  avoir  l'application  de  la  Cen¬ 
sure  aux  pidilications  médicales. 

«  Elle  croit  devoir  lui  signaler  à  ce  propos  le  fait  suivant  : 

<1  La  Itcviic.  Ncnriiloiiiiiee,  organe  ofliciel  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  qui 
s’imprime  à  Meaux,  a  été  mise  on  demeure  do  supprimer  iiuatre  pages  dans  son  numéro 
(le  novembre-décembre  PJ15,  par  ordre  de  .M.  le  Sous-Pri'l'et  de  Meaux,  agissant  au  nom 
du  liureau  de  la  Presse. 

«  Les  pages  incriminées  contenaient  les  analyses  de  plusieurs  travaux,  déjà  publiés 
in  extenso  dans  dos  journaux  de  médecine  fram.-ais  et  russes,  datant  do  plusieurs  mois, 
et  consacrés  à  l’étude  dos  accidents  nerveux  causés  par  les  gaz  asphyxiants. 

«  Aucun  renseignement  n’iitait  donné  sur  les  mesui’es  préventives  et  les  moyens  de 

«  Il  n’était  i|uostion  cpie  de  faits  clirdipios  ou  anatomiques  et  de  tbéraiiouti(iuc  curative, 
c’est-à-dire  de  notions  exclusivement  scientilicpies  |)récédemmenl  livrées  à  la  publicité, 
et  brièvement  résumées  dans  la  Iteriie  Nenrolnijiqiie,  qui  n’est  consultée  que  par  des 
médecins  spécialisés. 

«  Dans  ces  conditions,  il  n’ap|iarait  guère  ipio  ces  an.ilyses  aient  pu  en  aucune  fai;on- 
porter  prijudice  à  la  défense  nationale.  Par  contre,  en  s’opposant  à  la  divulgation  parmi 
les  médecins  de  moyens  de  traitement  dont  ils  auraient  pu  faire  béuélicier  nos  soldats 
le  cas  échéant,  la  Censur.i  n’a-t-elle  pas  été  à  l’encontre  do  son  but  patriotique?  ■. 
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LES  RADICÜLITES  (1) 


J.  Dejerine 

J’ai  décrit  sous  le  nom  de  Radieuliles  des  syndromes  sensitifs  ou  sensitivo- 
*i^oli;iirs,  caraclérisés  [lar  leur  dislrihution  radiculaire,  et  provoqués  par  une 
indammaliou  des  racines  racliidienncs  (l;uis  leur  trajet  intra-méniiigé. 

Historique.  —  C'est  seulement  dans  la  dernière  moitié  du  siècle  dernier 
due  les  progrès  de  la  science  neurologique  permirent  de  dilfèrencier  nettement 
d  opposer  l’une  à  l’autre  la  pathologie  d(^s  centres  nerveux  mihlullairos  et 
uelle  des  nerfs  |ièri|iiièri(]ues.  Diiiis  ces  deux  groupes  de  faits,  les  mijéliles  et  les 
névrites,  on  rencontrait  h  la  fois  des  troubles  moteurs,  des  troubles  sensitifs  et 
atrophies  musculaires;  cependant  l'analyse  minutieuse  de  leurs  caractères, 
^6  leur  topographie,  île  leur  étiologie  comme  de  leur  évolution,  pernietlait  d’en 
“Ife  assez  facilement  le  diagnostic. 

Cn  savait,  certes,  depuis  longtemps,  que  les  traumatismes  du  rachis,  la  tu- 
^fculose  et  le  cancer  des  vertèbres  peuvent  s’accompagner  de  compression  des 
■■acines  et  produire  ainsi  de  violentes  douleuis.  Mais  l’existence  d’affections  ra- 
^l^'^njaires  isolées,  de  radiculites,  de  rkizopatliies,  était  entièrement  méconnue; 
avait  place  en  pathologie  nerveuse  (|ue  pour  les  affeclions  médullaires 
"he  part  et  les  alfections  des  nerfs  périphériques  d’autre  part.  Le  chaînon 
^  eritiédiaire  était  complètement  négligé. 

^  est  alors  que  vinrent  les  recherches  des  physiologistes  (Ferrier  et  Yeo,  l’aul 
t  firtet  iMarcaeci,  Forgues  et  Lannegrèce,  puis  Sherrington,  llussell. . qui  nion- 
erent  la  cotistance  et  la  netteté  de  la  distribution  motrice  et  sensitive  des 
de*^)!**^*  l^es  cliniciens  du  reste  constataient  de  même,  à  la  suite 

^  810ns  traumatiques,  des  troubles  de  la  sensibilité,  des  paralysies  et  des 

aut”^f'^**  ■'musculaires  qui,  ainsi  que  Duchenne  de  lîoulogne  en  avait  fait  déjà 
ois  la  remarque,  ne  correspondaient  pas  ii  la  distribution  de  tel  ou  tel 

Culiieg”  paraître  au  congrès  de  Borne  (f'Jt*)  comme  rapport  sur  les  radi- 
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tronc  nerveux  périphérique,  mais  affectaient  une  topographie  différente  que  les 
travaux  d’IOrh,  de  Mme  Dejerine-Klurniihe,  montréroiil  correspondre  à  une 
topographie  radiculaire.  Ainsi  fut  démontrée,  d’une  part  l’existence  do  para¬ 
lysies  radiculaires  (Krl),  Mme  Dejeriue-Klumpkej  ;  l’étudedes  Irouhles  de  la  sen¬ 
sibilité  dans  les  lésions  mcdulliiires  traumatiques  (’f  ho  rhum,  Kocher)  [icrmit 
d’autre  part  d’établir  chez  l’homme  avec  une  précision  suffisante  pour  l’époque, 
la  distrihuLion  cutanée  des  racines  postérieures. 

Enfin,  on  ne  tarda  pas  à  reconnaître  l’existence  de  troubles  semblables,  à 
topographie  également  radiculaire,  mais  survenant  d’une  façon  sjiuntanêe,  en 
dehors  de  tout  traumatisme  et  do  toute  compression  médullaire;  c’était  la  no¬ 
tion  même  des  radiculiles.  C'est  dans  mon  service  de  la  Salpêtrière,  que,  do[iuis 
prés  de  vingt  ans,  cette  notion  des  radiculites  fut  établie  cliniquement  et  anato¬ 
miquement  avec  la  collahoratioii  de  mes  éléves  André-Thomas,  Eortat-.lacob, 
Caucklcr,  Roussy,  Chirny,  Rousselier,  R.  Camus,  Séznry,  Tinel,  Chirac, 
Regnard,  etc...  ha  première  observation,  suivie  d’autopsie,  ayant  trait  à  une 
radiculite  localisée  et  primitive,  est  celle  ijui  a  été  publiée  par  moi  en  18!)G  avec 
André-Thomas.  11  s’agissait  d’une  femme  atteinte  de  paralysie  radiculaire  infé¬ 
rieure  gauche  du  plexus  brachial  (lypo  Klumpke),  avec,  atrophie  musculaire  et 
troubles  do  la  sensibilité  dans  le  domaine  de  C"  et  1)|,  accompagnés  de  douleurs 
très  vives.  On  ti'ouva  à  rauto[isic  une  [ilaque  de  méningite  .syphilitii|uc  très 
limitée,  de  millimètres  do  haut  sur  3  millimètres  de  large,  englobant  et  com- 
[irimant  du  coté  gaucho  les  racines  antérieure  et  postérieure  de  la  VI  11"  cervicale, 
et  la  racine  antérieure  de  la  I"'  dorsale;  ces  racines  étaient  très  atrophiées;  il 
n’existait  pas  d’autre  lésion  dos  méninges  médullaires  ni  d’altérations  de  la 
moelle  épinière. 

C’est  |iar  l’étude  de  ce  cas,  où  la  paralysie  radiculaire  était  d’origine  ménin¬ 
gée,  que  je  fus  amené  à  examiner  la  sensibilité  dans  divers  cas  de  névralgie,  et 
à  y  rechercher  la  topographie  radiculaire.  C’est  ainsi  (lue  J’arrivai  à  la  notion 
des  radiculiles,  c’est-à-dire  de  lésions  et  de  troubles  radiculaires,  liés  à  des 
|)rocc8sus  d’irritation  méningée  localisée,  et  Jimités  en  général  à  deux,  trois  ou 
quatre  racines. 

Déjà,  du' reste,  et  particuliérement  en  ce  qui  concerne  la  névralgie  sciatique, 
j’avais  été  amené  à  douter  de  l’existence,  dans  ces  cas  de  nè'vi-algie,  d’une  lésion 
porlant  sur  le  tronc  nerveux  lui-mème.  11  est  si  fréquent  <Tot)scrver  dans  la 
sciatl(|ue  une  dissociation  com|)léte  entre  les  troubles  sensitifs,  très  accentués, 
et  les  troubles  moteurs,  presque  toujours  absents,  i|uc  l’on  pouvait  difficilement 
admettre  l’iiypotbésc  d’une  lésion  tronculaire.  Il  fallait  remonter  plus  haut, 
jusqu’au  point  où  les  libres  sensitives  et  motrices  sont  séparées,  c’est-à-dire 
jusqu’aux  racines. 

hes  recherches  qui  furent  faites  dans  mon  service  n’ont  fait  (pie  confirmer  ces 
prévisions;  l’examen  systématique  des  troubles  sensitifs  a  permis  de  retrouver 
dans  un  grand  nombre  de  névralgies  la  topographie  radiculaire;  les  paralysies 
qui  s’y  trouvaient  parfois  associées  étaient  également  à  type  radiculaire.  Enfin 
la  ponction  lombaire,  en  révélant  la  fréiiuencc  de  la  lymphocytose  rachidienne, 
montrait  bien  l’origine  méningée  de  ces  accidents. 

Ces  radiculites  n’étaient  donc  antre  chose  que  la, localisation  sur  une  ou  plu¬ 
sieurs  racines  d’une  infection  méningée,  le  plus  souvent  du  reste  de  nature 
syphilitique. 

Ces  nolions  clinii|ues  trouvèrent  hienti’it  leur  confirmation  dans  une  connais¬ 
sance  plus  exacte  de  la  physiidogie  normale  et  pathologique  du  liipiide  céphalo- 
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rachidien  et  <lans  les  travaux  de  Nageotte,  de  Thomas  et  Hauser,  do  Sicard  et 
Ceslan,  de  Tiricl,  sur  les  gaines  méningées  radiculaires..  Comme  je  le  rappel¬ 
lerai  plus  loin,  les  espaces  sons-arachnokliens  qui  accompagnent  les  racines  au 
delà  de  l’orilice  durai  se  laissent  facilement  envahir  par  des  agents  microbiens 
ou  toxiques;  on  comprend  ainsi  quoies  racines  rachidiennes  puissent  être  lésées 
dans  nombre  d’états  morbides.  C’està  ce  processus  d’inllammation  localisée  des 
gaines  méningées  radiculaires,  avec  irritation  des  racines  qu'elles  enveloppent 
et  réaction  scléreuse  consécutive,  qu’il  faut,  selon  moi,  rapporter  la  plupart  des 
cas  observés  de  radiculite  simple. 

Ainsi  précisée,  la  notion  des  radiculites  prend  une  extension  beaucoup  plus 
grande.  Mlle  répond  à  la  localisation  d’une  infection  méningée,  soit  sur  les  ra¬ 
cines  elles-mêmes  comme  dans  le  cas  rapporté  plus  haut,  soit  plus  souvent 
peut-être  sur  les  gaines  méningées  qui  prolongent  sur  les  racines  au  delà  de 
l’orifice  durai  les  espaces  sous-arachnoïdiens  ;  ce  sont  des  processus  de  mhnngo- 
radiciüHe,  aigus,  subaigus  ou  chroniques. 

Cette  notion  ne  s’applique  pas  seulement  aux  névralgies,  anesthésies,  para¬ 
lysies  et  atrophies  musculaires  des  membres  qui  réalisent  une  topogra|ihie  radi- 
<^ulaive,  très  différente  par  conséquent  de  la  topographie  que  l’on  rencontre  dans 
les  lésions  des  troncs  nerveux  périphériques;  elle  s’étend  encore  à  certains  syn¬ 
dromes  intercostaux,  abdominaux  et  même  viscéraux,  en  rapport  avec  les 
mêmes  irritations  des  racines;  elle  comprend  même  certains  troubles  dans  le 
domaine  des  nerfs  crâniens,  anesthésies  ou  névralgies  du  trijumeau,  troubles 
îiuditifs,  paralysies  oculaires  et  faciales,  ('U  rapport  avec  les  mêmes  processus 
d’inflammation  méningée  localisée,  englobant  les  nerfs  <ians  leur  trajet  sous- 
ai’achnoidicn  ou  [)lus  souvent  encore  portant  sur  les  gaines  radiculaires  qui  les 
'Accompagnent  en  dehors  de  la  grande  cavité  méningée. 

C’est  seulement  en  étendant  ainsi  le  domaine  des  radiculites  que  l’on  peut  y 
faire  rentrer  les  altérations  des  racines  au  cours  delà  méningite  cérébro-spinale 
syphilitique.  Kn  effet,  si  l’on  connaissait  depuis  longtemps  la  fréquence  de  la 
paralysie  des  nerfs  crâniens,  des  nerfs  oculo-moteiirs  et  du  facial  en  [)articulier 
dans  les  périodes  secondaires  et  tertiaires  de  la  syphilis,  le  siège  de  prédilec¬ 
tion  de  la  méningite  syphiliti(iue  à  la  hase  de  l’encéphale  (hancereaux,  1874; 
'abarriére,  1878),  le  gonflement,  l’étranglement,  la  compression  des  nerfs 
iraniens  à  la  suite  de  lésions  leptoméningitiques  ou  gommeuses  avec  endo  et 
périartérites  gommeuses  miliaires  (Zambaco,  1862;  Lancereaux,  Leudet,  Pas¬ 
savant,  Cliff-Allbult),  voire  môme  de  nitviile  primitive  des  nerfs  crâniens  au 
oours  de  méningites  syphilitiques  (Meuhner),  —  on  savait  d’autre  part,  que  dans 
a  leptoméningite  syphilitique  cérébrale  à  marebe  descendante  (Jiirgcns),  les 
sions  d  artérite  oblitérante  et  gommeuse  pouvaient  s’étendre  à  la  moelle, 
certniner  des  lésions  diffuses  de  méningo-myélite  ou  prendre  l'aspect  de 
ions  transverse,  annulaire  ou  centrale  plus  ou  moins  intenses,  plus  ou  moins 
1  ees,  siégeant  à  des  étages  divers  de  la  moelle  et  caractérisées  par  la  cons- 
j  ce  et  1  importance  des  altérations  méningées  et  vasculaires,  la  diffusion  i 
ions,  1  impossibilité  de  leur  systématisation,  la  nécrose  ischémique  du  parc 
■  iiervcux,  l’infiltration  embryonnaire  et  la  sclér 
rsti‘=-’ 
fnbes  np 

et  A  .  .  Piic  infiltration  embryonnaire  dans  les  espaces  interfasciculaircs 
^Poisissement  du  périnévre  (.lürgcns,  lleubner,  Sottas,  etc.), 
j’g  pur  ailleurs  que  les  phénomènes  d’inllammation  des  méninges, 

iissernent  de  la  moelle  par  les  formations  gommeuses,  la  production  de 


e  ischémique  du  paren- 
B  consécutive  du  tissu 
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néopl.-isics  ciroonsci-ites,  assez  peu  développées  d’ordinaire,  dans  la  syphilis 
médullaire  pouvaient,  par  leur  développement  exagéré,  donner  lieu  à  un  certain 
nombre  de  formes  anatomiques  spéciales  ;  prendre,  assez  rarement  du  reste, 
l’aspect  d’une  néoplasie  gommeuse  circonscrite  et  former  une  tumeur  volumi¬ 
neuse,  (/oinme  méningée  (Zaml)aco,  Westphal,  Uoscnthal,  Le  l'etit),  gomme 
médullaire  {Ma,c  Dowell,  VV'^ilks,  I.orcnzo  Males,  Gavart,  Osler);  ou  liien  plus 
souvent  eniourer  la  moelle,  en  particulier  la  moelle  eervicalc,  sous  forme  d’une 
sorte  (le  virole  lihreuse,  pachgmêningile  sgphilüique,  et  comprimer  les  racines 
rachidiennes  (liruherger,  ‘1.S74;  Laharriére,  1874;  Eiscnlohr,  1884;  ,liir- 
gens,  188.7;  lîuttersack,  1886;  0|)penheim,  188‘J;  Lamy,  ISDdj;  ou  encore 
déterminer  par  suite  de  la  prédominance  de  l’inliltration  gommeuse  sur  les 
racines  une  forme  spéciale  de  névrite  et  périnêvrüe  spinale  fibreuse  et  gommeuse 
(Jürgens),  de  névrite  multiple  syphilitique  des  racines  (Kahler),  tout  à  fait  ana¬ 
logue  à  la  névrite  des  nerfs  crâniens,  avec  gonflement  considérable  des  racines, 
surtout  au  voisinage  de  leur  émergence  médullaire. 

Le  cas  de  lîuttersack  se  distingue  par  l’extension  et  la  généralisation  des 
lésions  de  méningite  qui,  ici,  s’étendent  sur  les  racines  antérieures  et  posté¬ 
rieures  de  la  moelle,  surtout  dans  la  région  cervicale,  et  s’accompagnent  de 
méningo-inyélite  annulaire,  lîuttersack  attribue  aux  lésions  des  racines  les 
douleurs  et  les  parésies  constatées  chez  son  malade.  Le  cas  de  Kahler  (1887) 
est  tout  à  fait  semblable  à  celui  de  lîuttersack,  à  cette  différence  prés  que  les 
symptômes  d'ordre  moteur  —  bémiiilégie  gauche  avec  exagération  des  réflexes 
tendineux  et  clonus  du  pied  —  étaient  sous  la  dépendance  d’un  foyer  de 
ramollissement  de  la  protubérance.  Le  malade  de  Kahler  avait  en  oiltre  de  la 
dysartlirio,  des  paralysies  oculaires,  une  paralysie  faciale  bilatérale.  11  n’exis¬ 
tait  pas  de  troubles  objectifs  de  la  sensibilité.  Somme  toute  le  malade  de 
Kahler  ne  présentait  aucune  symjitomatologie  d’ordre  radiculaire  dans  les 
membres  ou  le  tronc.  Seules  les  paralysies  faciales  et  oculaires,  l’existence  de 
névralgies  intercostale  et  occipitale,  pouvaient  être,  ainsi  que  l’indi(iue  l’auteur, 
rattachées  à  l’altération  des  racines  spinales  englobées  dans  la  méningite  gom¬ 
meuse.  Ouaiit  à  l’atrophie  des  muscles  du  côté  paralysé,  Kahler  la  considère 
comme  duc  i'i  l’hémiplégie  et  la  fait  rentrer  dans  le  cadre  de  l’atrophie  musculaire 
que  l’on  observe  jiarfois  chez  les  hémiplégiques  (Charcot,  lîrissaud,  lîabinski). 

Il  y  a  loin,  ainsi  iiu’on  le  voit,  entre  la  sym[)lomatologie  diffuse  des  observa¬ 
tions  jirécédcntes  —  et  il  ne  pouvait  en  être  autrement  étant  donnée  la  généra¬ 
lisation  dos  lésions  dans  ces  cas  —  et  la  connaissance  précise  des  processus  de 
radiculite  localisée  que  J’exposais  tout  il  l’heure.  On  peut  toutefois  y  reconnaître 
la  première  tentative  de  rattacher,  à  l’inflammation  méningée,  les  lésions  des 
nerfs  crâniens  et  rachidiens. 

Symptomatologie  générale.  —  Envisagées  au  point  de  vue  clinique,  les 
radiculifcs  sont  essentiellement  des  syndromes  sensitifs;  les  troubles  moteurs  qui 
y  sont  souvent  associés  constituent  les  formes  sensitivo-molrices .  Mais  jamais 
toutefois,  en  dehors  du  domaine  des  nerfs  crâniens,  je  n’ai  observé  jus(|u’ici  de 
radiculite  à  forme  purement  motrii;c.  On  trouvera  du  reste,  dans  l’exposé  anato¬ 
mique,  la  raison  d’être  île  cette  particularité,  importante  bien  souvent  pour  le 
diagnostic  différentiel  avec  les  affections  médullaires. 

Troubles  sensitifs.  — Douleurs.  —  Les  plus  importants  de  ces  troubles  sont  les 
douleurs,  affectant  le  type  de  névralgies,  spontanées,  continues  avec  exacerba- 


LES  IIADICULITES 


325 


lions,  souvent  très  violentes,  comparées  'par  les  malades  à  des  sensations  de 
déchirures,  de  broiement;  elles  réalisent  parfois  le  type  de  douleurs  fulgurantes. 
Ce  sont  les  radiculalgies. 

Elles  ne  sont  pas,  comme  les  douleurs  névritiques  ou  comme  les  névralgies 
tronculaires,  exagérées  par  les  mouvements,  par  la  pression  des  masses  muscu¬ 
laires  et  des  troncs  nerveux.  Dans  la  sciatique  radiculaire  par  exemple,  les 
points  de  Valleix  et  même  le  signe  de  Laségne  font  assez  souvent  défaut.  Ce 
n’est  pas  du  reste  une  règle  absolue,  car  on  peut  rencontrer  ces  symptômes, 
mais  toujours  plus  discrets  que  dans  les  sciatiques  tronculaires.  On  verra  du 
reste  (ju’aux  lésions  de  radiculitc  peuvent  parfois  s’associer  dans  ces  cas  des 
lésions  du  tronc  nerveux  lui-même,  prolongement  dans  le  nerf  périphérique  du 
foyer  d’inflamination  radiculaire. 

Cependant  les  mouvements  qui  exercent  une  traction  sur  les  racines  elles- 
mêmes  sont  très  souvent  douloureux.  C’est  ainsi  que  pour  le  sciatique,  la  rota¬ 
tion  en  dedans  de  la  cuisse  fléchie  sur  le  bassin  (signe  de  lîonnet),  qui  exerce 
une  traction  sur  le  plexus,  produit  souvent  une  douleur  plus  vive  que  celle  que 
l’on  obtient  en  recherchant  le  signe  de  Laségne,  c’est-à-dire  en  produisant  une 
traction  sur  le  tronc  du  nerf  lui-même. 

Au  membre  supérieur,  l’abaissement  de  l’épaule  produit  souvent  de  la  dou¬ 
leur,  de  même  que  la  pression  au  niveau  du  point  d’Erb. 

Ce  qui  caractérise  surtout  les  radiculalgies,  c’est  l’exagération  des  douleurs 
par  la  toux  et  par  l’éternuement.  C’est  cc  qu’avec  Leenhart  et  Norero  j’ai  ap¬ 
pelé  le  signe  de  l’élernuement.  11  consiste  en  douleurs  violentes,  irradiées  dans  tout 
le  membre,  parfois  si  intenses  que  les  malades  n’osent  plus  tousser  ni  se  mou- 
eher.  S’ils  ne  peuvent  se  retenir,  ils  essaient,  lorsque  la  radiculalgie  siège  dans 
les  membres  inférieurs,  de  se  soustraire  à  la  douleur  en  prenant  des  attitudes 
particulières.  Ils  s’accroupissent  s’ils  sont  debout;  couchés,  ils  recroquevillent 
leurs  membres  inférieurs,  ils  fléchissent  fortement  la  tète  sur  le  thorax,  pour 
<liminuer  le  retentissement  des  secousses  de  toux  sur  la  pression  intracrânienne, 
et  éviter  ainsi  le  t  coup  de  bélier  »  du  liquide  céphalo-rachidien  sur  leurs  racines 
fnalades.  Ces  douleurs  irradiées  par  la  toux  et  l’éternuement  peuvent  manquer, 
particulier  dans  les  radiculites  anciennes  et  chroniques;  elles  sont  néan¬ 
moins  un  des  caractères  les  plus  constants  et  les  plus  significatifs  des  inflam¬ 
mations  radiculaires,  surtout  à  leur  début. 

fin  comprend  d’autant  mieux  ce  phénomène  de  la  douleur  provoquée  par  la 
foux  et  réternucinent  dans  les  radiculites  aiguës,  (|ue  l’on  peut  observer  parfois 
<les  douleurs  semblables  chez  des  individus  normaux.  J’ai  connu  quelques  sujets 
«hez  qui  lu  toux,  ou  surtout  réUirnuement  violent,  provoquaient  parfois  des 
ouleurs  irradiées  dans  le  territoire  du  plexus  brachial.  C'est  presque  toujours 
ans  le  domaine  des  racines  inférieures  (C*  et  1)')  qu’apparaît  cette  douleur  chez 
®  sujets  sains;  elle  est  rarement  bilatérale,  plus  souvent  elle  prédomine  d’un 
m,  toujours  le  même  pour  chaque  sujet.  Elle  semble  bien  traduire  le  coup  de 
mr  produit  par  le  liquide  céphalo-rachidien  sur  des  gaines  particulièrement 
profondes,  à  la  suite  de  l’hypertension  brusque  provoquée,  au  moment  de 
aternuernent,  par  l’afflux  sanguin. 

de  douleurs,  on  observe  souvent  dans  les  radiculites  des  sensations 

anrmilleinent,  d’engourdissement,  de  chaud  ou  de  froid,  dont  la  topogra- 
m  est  si  précise  que  le  malade  la  dessine  lui-même,  et  qui  rappellent  d’assez 
^  as  les  sensations  de  l’acroparesthésie.  J’ai  du  reste,  après  Pick,  insisté,  avec 
ooer,  Iromberg,  sur  la  topographie  radiculaire  des  troubles  de  l’acroparesthé- 
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sie,  et  je  suis  porté  à  croire  qu’il  s’agit  assez  souvent  dans  cette  affection  de 
radiculilcs  (■lir()Mi(iiies  légères. 

Troubles  objectifs  de  la  sensibilité.  —  Les  troubles  objectifs  de  la  sonsil)ilité 
cousisleul  orilinaireiuciit  on  bjpoeslbésie,  parfois  même  en  anesthésie  presque 
complète,  mais  celle-ci  est  assez  rare.  Lnlin  on  peut  observer,  particuliérement 
au  début  des  accidents,  de  l’iiypcresttiésie, 

L’hjpoestbésie  jjorte  ordinairement  sur  tous  les  modes  de  la  sensibilité 
superlicielle  et  profonde;  dans  quelques  cas,  rares  du  reste,  de  radiculite  cliro- 
nique,  on  peut  rencontrer  une  ébauche  de  dissociation  tabétique,  avec  troubles 
jiliis  marqués  de  la  sensibilité  profonde. 

l’ius  souvent,  dans  les  radiculites  aiguës,  on  rencontre  une  association  d’bj- 
poesthésie  tactile  et  d’iiypercstbésic  douloureuses;  les  impressions  sensitives, 
moins  bien  perçues  et  analysées,  éveillent,  quelles  qu’elles  soient,  une  sensation 
douloureuse  pénible. 

'l’ous  ces  troubles  de  la  sensibilité  ont  comme  caractère  essentiel  leur  topoijra- 
phie  slrictemi'ut  radiculaire.  Ils  sont  même  assez  nettement  délitnités  pour  que 
J’aie  pu,  dans  bcaucoiq)  de  cas,  me  fonder  sur  leur  localisation  [lour  [iréciscr  la 
distribution  cutanée  de  telle  ou  telle  racine. 

Il  arrive  parfois  (]ue  des  racines  voisines  l’une  de  l’autre  sont  inégalement 
touchées;  c’est  ainsi  que  l’on  pourra  observer  une  bande  d’bypoestliésie  sim[)le 
à  cédé  d’une  bande  d’anesthésie;  parfois  même  on  trouvera,  à  côté  d’un  terri¬ 
toire  anesthésique,  utie  bande  d’hyperesthésie  montrant  la  simple  irritation  de 
la  racine  correspondante. 

Troubles  des  réjle.ves.  —  (hi  trouve  [iresque  toujours  des  troubles  des  réllcxes 
tendineux  a,ssocii''s  aux  troubles  sensitifs:  exagération,  diminution,  aludilion  et 
inversion  des  l'éllexes. 

L’exagération  <les  réllexes  est  fort  rare;  elle  ne  se  rencontre  guère  qu’au 
début  des  railiculites  aiguës,  et  pemlant  un  tenqis  très  court,  et  dans  ces  cas 
traduit  la  phase  d'irritation  radiculaire. 

lieaiicoirp  plus  souvent,  |)resque  toujours  même,  c’est  la  diminution  ou  l’abo¬ 
lition  des  réllexes  qui  caractérise  les  radie, ulites  ;  mais  ces  troubhis  se  limitent 
exclusivement  au  territoire  radiculaire  envahi.  Ici  encore,  l’observation  dos 
réllexes,  disparus  dans  dilférents  cas,  m’a  souvent  permis  de  superposer  les  ter¬ 
ritoires  réllexes  aux  territoires  sensitifs,  et  de  contrôler  par  la  cliiiii|uo  les 
ilonnées  de  la  physiologie.  Le  plii'moméiie  de  l'inversiiiii  des  réjh'.n's  tendineux 
est  ii'.i  particuliérement  fréquent.  Gela  se  comprend,  car  ancuiu!  autre  alfection 
qu’une  plaque  de  méningo-radiculite  localisée  no  réalise  mieux  et  plus  souvent 
les  conditions  qui  jiroduisent  l’abolition  du  réllexe  interrogé  et  la  dilfusion  de 
l’excitation  sur  les  ceiiti’cs  réllexes  voisins. 

Troubles  iiiiiteurs.  —  Les  troubles  moteurs  sont  moins  fréquents  (jue  les  trou¬ 
bles  sensitifs  et  leur  sont  toujours  surajoutés.  J’ai  déjà  parlé  de  la  rareté 
extrême,  |ionr  ne  pas  ilire  [ilus,  des  railicniitcs  sûrement  motric.cs. 

Ges  ti'oiibles  nmliMirs  consislent  im  affaiblissement  pouvant  aller  Jusqu’à  la 
paralysie  c()m[diHe,  et  sont  toujoui's  très  exactement  limités  au  teridtoire  radi- 
l'iilaire  atteint. 

Gette  [laralysie,  est  llasqne  (d,  s'acciunpagne,  d’atrophie  mus<;ulaire  pouvant, 
dans  certains  cas,  être  très  ac.cusée.  l'.lle  est  parfois  [irécédée  d’une  certaine  irri¬ 
tabilité  motrice  se  traduisant  par  des  cram[)es. 
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Cette  atrophie  musculaire  est  constante  dans  les  formes  sensitivo-motrices. 
Dans  les  formes  uniquement  sensitives  évoluant  depuis  un  certain  temps  avec 
tendance  à  la  chi'onicité,  il  n’est  pas  rare  d’observer  une'  légère  diminution  du 
volume  des  muscles  atteints.  C’est  ainsi  qu’une  très  légère  atrophie  des  muscles 
du  mollet  est,  [)ar  exemple,  habituellement  constatée  dans  les  sciatiques  radi¬ 
culaires  chroni(iues,  même  en  apparence  uniquement  sensitives. 

Troubles  trophiques.  —  C’est  également  dans  les  formes  chroniques  que  l’on 
peut  constater  des  troubles  trophiques  cutanés,  de  la  chute  des  poils,  des  trou¬ 
bles  vaso-moteurs,  de  la  cyanose,  de  l’hypertrichose,  un  état  lisse  de  la  peau 
avec  erfacement  des  crêtes  papillaires,  de  l’incurvation  des  ongles.  Kgger  et 
Chiray  ont  même  observé  des  maux  perforants  et  l’hypertrophie  osseuse  des 
phalanges  et  des  métatarsiens  des  gros  orteils,  dans  un  cas  de  radiciililc  symé- 
tri(jue  observée  dans  mon  service  atteignant  de  chaque  côté  les  V'  lombaires  et 
I'"'  sa(trées.  Le  refroidissement  des  extrémités  est,  dans  les  cas  anciens,  d’une 
constatation  banale. 

Troubles  sympa! biques.  —  Il  n’est  pas  rare  d’observer  des  troubles  de  la  sécré¬ 
tion  sudorale,  de  la  sécheresse  de  la  peau  ou  au  contraire  de  l'hyperidrose. 
Lnfiii  dans  les  radiculites  portant  sur  les  racines  inférieures  du  plexus  brachial 
(Vllb-  cervirale  et  1"  dorsale)  oti  peut  voir  apparaître  le  syndrome  de  C.  lîernard- 
llorncr,  décrit  par  iMino  Dejorine  dans  les  paralysies  radiculaires  inférioures  du 
plexus  brachial. 

Lii  passant  en  revue  les  troulilcs  trophii|ues  vaso-moteurs  et  sympathiques 
observés  dans  les  radiculites,  j’ai  insisté  uni(iucmcnt  sur  les  faits  qui  témoi¬ 
gnent  de  l’existence  d’une  lésion  radiculaire,  faits  admis  par  tous,  mais  il  faut 
cependant  faire  rcmar(|uer  que  l’on  constate  [>arfnis,  au  cours  do  syndromes 
névralgiques,  des  troubles  trophiciues  culanés  à  topographie  radiculaire,  des 
éruptions  purpuriqu(‘s  ou  zostèriformes,  dos  œdèmes  localisés,  etc...  Lu  certain 
nombre  de  c.es  faits  doivent  vraisemblablement  être  rattachés  aux  radiculites, 
niajs,  àriicure  actuelle,  ce  n’est  encore  qu’une  hypothèse. 

Formes  cliniques.  —  A)  Foilmes  n’.vraKS  l’évolution;  évolutio.n  dus  iiadi- 
ouLiTiîs. —  H  existe,  suivant  la  rapidité  et  l’intensité  du  processus  inllamraa- 
hiire,  des  formes  oiques,  subaiyu.'S  et  chriniiqiies . 

Des  unes  a.p[iaraissent  en  i|uclques  jours  ou  même  en  quelques  heures  et 
Pi'eiincnt  rapidement  une  violence  considérable.  Les  autres  se  constituent  len¬ 
tement,  iusidiciiscment,  et  sont  babituellemeiit  moins  douloureuses,  mais  idus 
•lurables. 

D  une  façon  générale  cependant,  il  faut  savoir  que  les  roilieulites  simples 
^out  Imbituellement  curables;  dans  les  formes  aigues,  on  observe  souvent  une 
‘ittenualimi  progressive  des  symptômes  qui  (leut  aller  jusiju’à  la  guérison  com¬ 
plété,  mais  ([iii,  le  plus  souvent,  si  on  n’intervient  jias  à  Icrniis,  peut  simple- 
’ïieut  aboutir  à  la  constitution  d’une  radiculitc  idironiquc.  Cette  évolution  est 
l'este,  ainsi  que  je  le  montrerai  plus  loin,  avant  tout  subordonnée  au  trai¬ 
tement. 

Dans  les  radiculites  chroniques  elles-mêmes,  l’amélioralion  est  très  souvent 
O  tenue;  il  persiste  à  la  vérité,  dans  la  ]dupart  des  cas,  quelques  douleurs 
sourdes,  aisément  réveillées  par  le  froid,  les  efforts,  les  mouvements  exagérf's: 
niais  en  somme  les  radiculites  ont  presque  toujours  une  tendance  à  l'améliora- 

‘mi,  spontanée  ou  amenée  par  la  thérapeutique. 
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Enfin,  il  n’est  pas  très  rare  il’ofiserver  des  crises  successives  de  radiculito 
aigue  sur  les  inèiiies  racines,  nu  des  paroxysmes  successifs  au  cours  de  radicii- 
lites  chronii|ues;  c’est  ce  que  l’on  pourrait  a[>(ieler  des  «  radiculites  récidi¬ 
vantes  •  . 

lî)  Eoumes  ii’apiiès  la  i'iikiio.mi.\ani;e  nus  svmptô.vies  —  On  peut  décrire  des 
formes  sensitives  et  seiisitivo-motrii  es.  Il  n’existe  probahlement  pas  de  formes 
motrices  pures;  j’a.i  déjà  insisté  sur  ce  fait,  .le  ne  crois  pas  qu’il  existe  une 
paralysie  par  radiciilitc  qui  no  soit  —  en  dehors  des  nerfs  eratiicns  purement 
moteurs  —  ai:coin|)agnée  au  moins  de  douleurs,  à  défaut  même  de  troubles 
objectifs  de  la  sensibilité. 

Les  radiculites  sensitives  correspondent  on  général  au,x  formes  plus  légères, 
les  radiculites  sensitivo-motriecs  aux  formes  plus  intenses.  Mais  ce  n’est  pas  là 
une  rêgl(!  absolue  et  l’on  peut  rencontrer  des  névralgies  railieulaircs,  des  radi¬ 
culalgies  exirèmoinent  intenses,  sans  association  do  troubles  moteurs.  Le  cas 
est  très  fi'éipient  dans  la  sciati(|ue  radieul.-iire. 

D’aiiire  (lart,  je  montrerai  plus  loin  que  les  foiuncs  sensitives  pures  ou  à 
pou  près  [)ures  semblent  s’observer  plus  fréquemment  au  niveau  des  membres 
inférieurs;  au  contraire,  dans  les  membres  supérieurs,  les  formes  sensitivo-mo- 
Irices  sont  celles  que  l’on  rencontre  le  plus  souvent. 

C).  Eoii.mes  iiéuionales.  —  Eoumes  n’.u'nÉs  la  i.ocalisai'ion.  —  d.  Membres 
inférieurs  :  )iidi.culites  luinbo- sacrées .  — Les  radiculites  lombo-sacrées  paraissent 
être  les  plus  fré(|ucntes  de  toutes. 

Elles  revêtent  le  jilus  souvent  le  ty[ie  de  la  sciaLi(iun,  et  c’est  même  sous  le 
nom  de  scialiqae-rudiculaire  que  mes  élèves  et  moi  nous  en  avons  [mbiié  les 
premières  observations. 

.l’ai  déjà  montré  comment  l’absence  nu  la  fugacité  assez  fréquentes  du  signe 
de  Lasègue  et  des  [loints  de  Valleix,  et  surtout  la  topographie  strictement  radi- 
l•ulaire  des  troubles  de  la  sensibilité  permettaient  de  reconnaître  aisément  ces 
iMiliculo-sciatiques. 

Ici.  à  vrai  dire,  le  terme  même  lie  8ciatii|ue  n’est  pas  toujours  absolument 
exact.  S’il  est  assez  commun  de  rencotilrer  des  cas  où  l’irritation  radiculaire  se 
limite  exactement  aux  racines  du  nerf  sciatii|ue  (V“  lombaire,  L"  et  11"  racines 
s.icrèes),  très  souvent  aussi  les  lésions  dépassent  ce  territoire  ou  au  contraire  ne 
poi'tcnt  que  sur  (juelqucs  racines;  elles  peuveni,  en  cfl’et,  ainsi  (|uc  l’a  montré 
.Amlré-Tliomas,  tantiU  déborder  le  domaine  du  sciatique  et  dans  ce  cas  les 
rniincs  lombaires  su[)è.rieures  participent  à  la  lésion  :  la  symptomatologie  est 
alors  celle  d’une  sciatiquc-eruritc.  Tantôt  l’irritation  radiculaire  se  limite  au 
domaine  d’une  ou  deux  racines  et  donne  nais.sance  .au  ty[)e  clinique  ()ue  j’ai 
désigné  sous  le  tiom  de  sciatique  radiciduire  partielle,  dissociée,  et  dont  j’ai 
observé  un  assez  grand  nombre  d’exemples  ;  lladiculitcs  atteignant  seulement 
S'  et  S"  ntousselierj,  L\  S',  S-  (Camus  et  Sezary),  L%  L‘  et  S'  (Cauekler  et 
lioussy),  L^  ,S',  .S-  ou  bien  L'  (l)ejerine  et  Itegnard).  Ces  sciatiques  radiculaires 
partielles  sont  encore  remarquables  par  le  fait  que  le  plus  souvent  elles  s’ae- 
compagmmt  de  troubles  moteurs,  [laralysies  dissociées  des  muscles  de  la  région 
anbiro-exlerne  des  jambes.  —  Il  en  était  ainsi  dans  (luelqucs-uns  dos  cas  que 
je  viens  de  ciler. 

.\  côté  des  radiculites  sciatiques,  il  existe  d’antres  types  dans  lesquels  les 
lésions  atteignent  les  racines  lombaires,  origin(3s  à  la  fois  du  crural  et  de  l’ob¬ 
turateur  et  s’accusant  par  des  troubles  dans  le  territoire  de  ces  deux  nerfs.  Ces 
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crurilcs  radiculaires,  notablement  moins  fréquentes  que  les  sciatiques,  peuvent 
aussi  se  présenter  sous  une  forme  partielle,  dissociée.  Dans  un  cas  rapporté  par 
Jeanseliiie  et  Sézary,  ranestlicsie  atteignait  uniquement  le  domaine  de  L-  et  L“. 

l..es  racines  lombaires  supérieures  sont  plus  rarement  lésées.  Cependant  j’ai 
observé  des  ras  de  névralgie  dans  le  domaine  du  fémoro-cutané,  à  type  de 
névralgie  [)arestbési(|ue,  qui  n’étaient  autres  que  des  radiculites  de  Id  et 

Il  semble  bien  que  les  racines  inférieures  du  plexus  lombo-sacré  soient  plus 
fréquemment  atteintes.  C’est  ainsi  que  l.ortat-Jacob  et  Sabaréanu  relèvent,  sur 
28  cas,  fois  l’atteinte  do  la  V»  lombaire;  la  b"  sacrée  est  prise  23  fois,  la 
II"  sacrée  20  fois.  Des  autres  racines  du  plexus  lombo-sacré  sont  beaucoup 
moins  atteintes;  13  fois  la  1V“  lombaire,  3  fois  la  111“  lombaire,  la  1"  lombaire; 
la  III'  sacrée,  seulement  3  fois. 

•le  tnonirerai  plus  loin  que  ces  chiffres  coïncident  avec  la  profondeur  res¬ 
pective  des  dilférimtes  gaines  méningées  radiculaires,  et  par  conséquent  avec 
leur  prédisiiosilion  particulière  aux  localisations  infectieuses. 


Un  grand  nombre  de  radiculites  du  membre  inférieur  sont  uniquement  sen¬ 
sitives  ;  l’association  de  paralysies  y  est  certainement  plus  rare  ([u’au  membre 
supérieur;  cependant  on  jieut  rencontrer  des  [larésies  ou  même  des  [>aralysies 
complètes  aussi  limitées  que  les  troubles  sensitifs  :  par  exemple  paralysie  avec 
atrophie  des  muscles  jambier  antérieur  et  extenseur  propre  du  gros  orteil  (L*, 
L’i  S')  (Camus  et  Sézary),. extenseurs  des  orteils  (L',  S‘)  (Camus),  extenseurs 
des  orteils  et  [léronicrs  latéraux  avec  intégrité  absolue  du  jambier  antérieur 
(U'’,  S',  S-j  (Dejerine  et  Itegnard);  triceps  crural  et  jambier  antérieur  (!/',  L') 
(•leanselmc  et  Sézary  ),  etc... 

Il  arrive  parfois  du  reste  que  les  troubles  sensitifs  et  les  troubles  moteurs  ne 
sont  pas  exactement  superposés,  les  uns  dépassant  le  domaine  des  autres. 

l’arfois,  au  lieu- d’une  paralysie  nette,  on  trouve  seulement  un  léger  affaiblis¬ 
sement  musculaire,  accusé  surtout  par  le  malade,  et  coïncidant  du  reste  avec 
une  atrophie  musculaire  légère  et  assez  fré(|uente. 

Uuant  aux  léllexes  tendineux,  ils  sont  le  plu-,  souvent  abolis  ou  très  affaiblis  ; 
I  abolition  ou  la  diminution  du  réllexo  rotulicn  jlll'  et  IV''  lombaires)  et  surtout 
celle  de  l’acbilléen  (b"  et  II'  sacrées)  sont  Irés  fréquentes.  L’état  du  réflexe 
cutané  plantaire  est  en  raison  directe  de  la  scn.sibilité  de  la  plante  du  pied. 

■  3ans  être  jamais  très  marqués,  les  troubles  vaso-moteurs,  tels  que  la  cyanose 
uu  le  refroidissement  des  extrémités,  s’observent  assez  souvent.  11  en  est  de 
même  des  troubles  tro[dii(iues,  chute  des  poils,  excoriation  des  ongles,  etc. 

•'^joutons  enlin  (|ue  les  radiculites  du  membre  inférieur  sont  beaucoup  plus 
Souvent  unilatérales  que  bilatérales;  dans  ce  dernier  cas  elles  sont  presque 
uujours  inégales  comme  répartition  et  comme  intensité;  l’absence  de  symétrie 
est  un  caractère  important  jiour  le  diagnostic  avec  les  polynévrites. 

Lorsqu’elles  sont  bilatérales,  les  radiculites  des  membres  inférieurs  peuvent 
e  re  bilalérales  d’emblée,  souvent  aussi  un  côté  ne  se  prend  que  plusieurs  mois 
eu  même  plusieurs  années  après  l’antre. 

Ç  n  ai  pas  jusqu’ici  rencontré  de  radiculites  sacro-coccygiennes  isolées.  Dans 
ffue  (|ues  cas,  assez  rares  du  reste,  on  observe,  associées  à  une  radiculo-scia- 
e,  quebjues  douleurs  vésicales;  mais  les  véritables  syndromes  sacro-coccy- 
périnéales  et  troubles  sphinctériens,  qui  ont  été  publiés 
■  l'i  ICI,  étaient  toujours  en  rap|)ort  avec  des  pacliyméningites  volumineuses, 
I  syphilitiques,  de  la  (pieue  de  cheval,  comprimant  des  der- 


•-uberculeuses  e 
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nières  racines  sacrées.  (Obs.  de  biinccreaux,  Tliornburn,  Osler,  Hossy,  l’adoa, 
Kayiiiünd,  liaifînel-Lavastinc  et  Verliac,  etc...)  Oe  sont  des  lésions  [irofondes, 
délcriniiianl  des  paralysies  graves,  incurables  [)res(|ne  toujours,  et  qui  ne  ren¬ 
trent  [las  dans  le  cadre  des  radiculiles  sin)|)les.  l'illes  l'ont  [tartie  des  radicu- 
lites  associées  (|ue  j’étudierai  |)lus  loin  (Ij. 

2.  Itadiruliles  citroico-hraehiales.  —  Les  radiculiles  ccrvico-bracbiales  sont 
moins  fréquentes  que  les  formes  lombo-sacrées. 

Mlles  peuvent  être  encore  sensitives  ou  sensilivo-niotrices,  mais,  d’une  façon 
générale,  l’association  de  [)araly.sies  aux  troubles  sensitifs  s’observe  jilus  sou¬ 
vent  qu’au  membre  inférieur. 

Mais  au  membre  supérieur  comme  au  membre  inférieur,  je  n’ai  jamais  vu  de 
radiculite  purement  motrice.  Une  ou  deux  fuis  tout  au  plus,  j’ai  rencontri';  des 
paralysies  radiculaires  sans  troubles  marqués  de  la  sensibilité  objective,  mais  il 
y  avait  cependant  des  douleurs  vives,  accompagnant  la  paralysie. 

11  peut  arriver  que  la  lésion  radiculaire  porte  sur  la  totalité  des  racines  du 
plexus  bracbial  ou  du  plexus  cervical,  parfois  même  des  deux  plexus  réunis 
(üojerine,  Lcenliardt,  et  Noréroj,  mais  ce  sont  là  des  l’iiits  rares;  le  plus  sou¬ 
vent  elle  se  limite  à  quelques  racines,  voire  même  à  une  seule,  et  donne  nais¬ 
sance  à  des  symptômes  sensitifs  cl  moteurs  limités. 

Les  radiculiles  peuvent  être  unilatérales  ou  bilatérales,  c.e  qui  est  beaucou[i 
fdus  rare;  dans  ce  cas,  (lies  sont  [iresipic  toujours  prédominantes  d’un  côté; 
elles  peuvent  aussi  frapper  de  chaque  côté  des  racines  dill'érentos.  Ici  encore, 
de  même  qu’au  membre  itiférieur,  l’abseiu-.e  de  symétrie  est  à  peu  prés  ta  règle, 
ce  i|ui  (■ontribue  à  lus  dilîérencier  d’emblée  des  polynévrites  et  des  syndromes 
de  compression  médullaire. 

Au  membre  supérieur,  ileux  groupes  radiculaires  sont  iiarticuliérement 
touebés,  le  grouiie  sui)ériuur  (U'  et  U")  et  le  groui)e  inférieur  (U"  et  I)'). 

■1"  Les  railic\ililes  du  groupe  inf('riour  sont  de  beaucoup  les  plus  fré(|uentos, 
soit  ([u’elles  consislenl  en  névralgies  simples  de  la  zone  interne  de  l’avanl-bras 
et  de  la  main,  soit  qu’il  s’y  associe  des  troubles  moteurs  portant  sur  les 
intci’osscux,  les  muscles  de  réminence  Ibénar  cl.  bypotbénar  et  les  lléchisseurs 
des  doigts  (l)ejcrine  et  Thomas). 

(In  peut  observer  dans  ces  cas  un  état  lisse  do  la  jicau  et  du  refroidissement 
<lc  la  main. 

Le  r|■■llexc  pi''riosté  eubilal  dépend  seul  du  grou[)e  radiculaire  inférieur  ; 
c’est  lui  que  l’on  trouvera  ordinairement  aboli  dans  lV:s  radiculiles  de  U"  et  1)', 
même  dan.s  les  formes  puiaunent  sensitives.  On  observe  (|ueli)uefois  le  pbéno- 
méiie  de  l’invei'sioii ,  cai’aclérisé  ]iar  la  contraction  du  bic.cps  et  du  long 
supinateur  en  réponse  à  la  percussion  de  l’aiiopbyse  styloïde  du  cubitus, 
tandis  (pie  le  rellcxc  norimal  consiste  dans  un  léger  inouvement  de  prona- 
tioii  de  la  main  et  de  llexion  des  doigts. 

Les  troubles  sensitifs  se  limitent  nettement  au  bord  interne  du  bras, 
de  l’avant-bras  el,  de  la  main;  à  la  main,  pour  peu  ipie  les  sensibilités 
tactiles  et  profondes  soient  touebées,  on  constate  l’existence  d’une  astéréo- 
gnosie  à  iopograpbie  radiculaire;  j’en  ai  (diservé  plusieurs  exemides  dont 

(Il  11  eu  va  autrenieut  dans  lc>  cas  de  trauuiallsnies  de  la  (proue  de  cbev;d  pur  plaies 
de  guerre,  où  ou  peut  observer  toutes  les  niodalitos  possibles  do  ces  troubles  en  dehors 
du  toute  lésion  du  c(')ne  luédullaiie. 
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un  publié  avec  Chiray.  Dans  cc  cas,  avant  trait  k  une  raJiculite  de  C"  et  D‘,  les 
objets  n’étaient  pas  reconnus  lorsqu’ils  étaient  placés  dans  la  partie  interne  de 
la  main  tcrmée,  ou  sur  les  deux  derniers  doigts,  tandis  qu’ils  étaient  ideiitiliés 
immédiatement  liés  qu’on  les  déplaçait  vers  la  jiartie  externe  de  la  main. 

Les  radicnliles  limitées  à  C*  et  1)'  respectent  naturellement  la  sensibilité 
de  la  zone  triangulaire,  représentant  à  la  face  interne  du  bras  l’innerva¬ 
tion  de  l)% 

Mais  assez  souvent  les  racines  dorsales  supérieures  participent  à  l’inllam- 
mation  radiculaire  ;  les  troubles  sensitifs  occupent  alors  toute  la  partie  interne 
du  bras,  et  peuvent  mémo  déborder  souvent  sur  le  tronc,  du  même  côté,  dans 
le  territoire  des  dorsales  supérieures. 


2"  Enlin  les  l'adiculitcs  inférieures  du  plexus  brachial  s’accompagnent  assez 
souvent  do  troubles  oculo-sjmpatliiques  (énophtalmie,  myosis  et  rétrécisse- 
nient  de  la  fente  palpébrale).  (Dejeriuo-Klumpke.) 

Les  railiculites  supérieures  du  plexus  brachial  affectant  le  territoire 
de  C*  (partie  hrachialej,  de  G-’  et  G",  paraissent  plus  rares  que  les  radi- 
culites  inférieures. 


Elles  peuvent  être  aussi  purement  sensitives,  ou  sensitivo-molricos.  Les 
troubles  de  la  sensibilité  s’observent  sur  le  côté  externe  du  bras  et  de  l’avant- 
hras,  diminuant  nettement  de  l’éqiaule  vers  le  poignet,  au  niveau  duquel  ils 
disparaissent. 

Les  troubles  moteurs  frappent  le  deltoïde,  le  biceps,  le  brachial  antérieur  et 
le  long  supinateur. 

Le  réllexe  correspondant  à  ce  groujic  radiculaire  est  essentiellement  le 
periosté  radial,  qui  réjiom).  comme  on  sait  à  la  percussion  de  l’apophyse 
elyloidc  du  radius  par  une  contraction  du  biceiis  et  du  long  supinateur.  Ge 
ï’élloxc  est  très  souvent  aboli,  même  dans  les  radiculites  sensitives  pures. 
l-'O  idiénoménc  de  l’inversion  est  ici  plus  net  et  plus  fréquent  que  pour  le 
groupe  radiculaire  inférieur  ;  on  observe  alors,  en  réponse  à  l’excitation,  une 
contraction  des  [ironateurs  et  lléchisseurs  des  doigts  qui  traduisent  l’irradiation 


réllexe 


ropagei 


à  G"  et  D'. 


les 


Gn  trouve  souvent  aussi  dans  les  iiaralysies  radiculaires  sujiéricures  i 
affaiblissement  marqué  du  réllexe  idéeranien  ijui  dépend  en  partie  de  G". 

Los  radiculites  brachiales  supérieures  [leuvent  déborder  par  en  haut,  vers 
-  lu  [ilexus  cervical  (cas  de  Dejerine,  Leenhardt  et  Noréro,  de  Gamus, 
lie  lieaudoin  et  l’ioger). 

l'dles  |iei.ivcnt  être  également  dis.sociécs  ;  j’ai  rencontré  par  exoïnide  des  cas 
CO  G'  seul  était  atteinte  avec  intégrité  lic  G"  :  les  troubles  sensitifs  se  limitaient 
^  une  bande  externe  sur  l’épaule  et  le  bras,  s’arrêtant  au  niveau  du  coude. 

Go  même,  dans  les  formes  scnsitivo-motrices,  on  iieut  voir  la  paralysie 
Prédominer  sur  le  deltoïde,  ou  sur  le  biceps  et  le  brachial  antérieur. 


Itadiciiliti'i  livaeliialcs  iiKjyeiniex.  —  Le  groupe  radiculaire  moyen,  qui 
correspond  à  la  \  ll'- cervicale,  parait  échapper  très  souvent  au  i  rocessus  des 
l'adiculiies. 

^  La  VIP  cervicale  peut  être  prise,  puisque,  ainsi  que  je  l’ai  indiijué,  on  peut 
''’oir  participer  à  des  radiculites  totales  du  plexus  brachial  (cas  Dejerine, 
‘•reuhardt  et  , Noréro,  atteignant  toutes  les  racines  cervicales  depuis  la  IP'  et  les 
premières  dorsales). 
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J’ili  également  rorieontré,  an  cours  de  radiculites  à  type  inférieur  ou  à  type 
supérieur,  une  participation  plus  ou  moins  marquée  de  la  Vil”  cervicale  ;  cette 
participation  manifeste  par  l’extension  de  l’anestbésie  à  la  partie  médiane  de  la 
face  [)ostérieui'e  de  l’avant-bras,  et  i)ar  all'ailjlissement,  en  cas  de  troubles 
moteurs,  des  extenseurs  des  doigts  et  du  triceps.  Dans  tous  ces  cas,  le  réllcxe 
olécranicTi  est  aboli.  C’est  essentiellement  le  réllexe  du  Vil”  segment  cervical, 
mais  il  dépend  aussi  des  Vl”  et  VII 1”  segments. 

Par  contre,  les  cas  de  radiculites  limitées  au  domaine  de  (P  sont  très  rares. 
J’en  ai  observé  un  seul  exemple,  sans 'iiaralysie  motrice  et  dans  lequel  les 
douleurs  et  riiypoestliésic  étaierjt  limitées  exactement  au  domaine  de  La 
guérison  fut  t)btenue  par  le  traitement  spécilique. 

On  a  publié  c]ucbiucs  observations  dans  lesquelles  les  troubles  moteurs 
affectaient  les  ap|)urences  d’une  paralysie  radiale,  avec  atteinte  plus  ou  moins 
maniuée  du  triceps  et  intégrité  du  long  supinateur  (de  .Massary,  lîeaudouin  et 
Marcorelles).  Da  t(q)ograpbie  radiculaii-e  ici  est  évidente,  mais  les  troubles  de  la 
sensibilité  objective  et  subjective  font  défaut  et  l’on  ne  sait  s’il  faut  considérer 
ces  cas  comme  de  véritables  radiculites. 

Je  serais  cependant  assez  [Kjrté  à  le  [)enser,  car  évidemment  le  territoire 
sensitif  de  la  Vlbc.ervicale  est  assez  resireint;  on  peut  dire  en  elfet  que  cette 
racine  est  surtout  et  essentiellement  motrice  :  et  l’on  comprend  que  les  troubles 
sensitifs  puissent  passer  inaperçus.  D’autre  part,  l’existence  d’une  lymphocytose 
méningée  constatée  dans  quelques-uns  de  ces  cas  plaide  en  faveur  de  la  nature 
radiculaire  do  ces  troubles  moteurs. 

l'in  tout  cas,  ce  sont  des  faits  rares  ;  les  radiculites  localisées  au  domaine  de 
la  Vil”  cervicale  sotit  certainement  exceptionnelles. 

4"  Iladiculiles  cervicales.  —  La  participation  des  racines  cervicales  supé¬ 
rieures  aux  radiculites  brachiales  totales  ou  brachiales  supérieures  est  assez 
fréquente. 

J’ai  déjà  mentionné  les  cas  de  Dejerine,  Leenhardt  et  Noréro  portant  sur 
toutes  les  racines  cervicales  de  la  II”  à  la  VIII”,  celui  de  Lattius  atteignant 
toutes  les  cervicales  jusqu’à  la  VII”;  celle  de  liaudoin  et  l’ioger  (1904)  avec 
paralysie  des  muscles  sus  et  sous-épineux,  du  trapèze  et  du  rbornboide  associée 
à  lu  paralysie  du  deltoïde,  biceps  brachial  antérieur,  long  supinateur  et  grand 
pectoral. 

Il  est  [)lus  que  probable  (jue  les  radiculites  cervicales  sufiéricures  peuvent  se 
rencontrer  isolées,  sous  forme  de  névralgies  cervicales,  mais  jusqu’ici  je  n’en 
ai  pas  rencontré  d’exemple  démonstratif. 

III.  Itiiiliruliles  iloisules.  —  J’ai  signalé  plus  haut  la  participation-  fré¬ 
quente  des  racines  dorsales  suiiériedres  aux  radiculites  inférieures  du  plexus 
brachial. 

On  [leut  également  les  rencontrer  isolées,  sous  la  forme  de  névralgies  inter¬ 
costales,  avec  troubles  de  la  sensibilité  objective  dans  le  domaine  d’une  ou 
plusieurs  racines  dorsales. 

Cbi[)ault  a  publié  six  (djservations  de  névralgies  intercostales  persistantes, 
à  forme  radiculaire,  pour  les(|uellc.s  il  a  été  amené  à  pratiquer  la  résixtion 
des  racines  douloureuses.  II  a  rencontré  des  lésions  d’arachnoïdilo  en  plaiiue, 
très  localisées.  Sicard  a  rap|iorté  plusieurs  cas  d’algies  radiculaires  dorsales, 
pour  lesiiuelles  du  reste  il  a  pru[iosé  la  résection  du  ganglion  rachidien. 
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Pour  moi,  il  n’esl  pas  douteux  que  nombre  de  cas  de  névralgies  intercostales 
persistantes  et  rebelles  relèvent  d’atteintes  radiculaires. 

IV,  Radiculiles  mulliples,  disséminées.  —  llnfin  on  peut  rencontrer  chez  un 
même  malade  plusieurs  radiculites  évoluant  successivement  ou  simultanément 
dans  des  territoires  distincts.  J’en  ai  rapporté  par  exemple  un  cas  avec 
Egger  atteignant  les  V"  lombaire,  Ib'  et  IIP'  sacrées  droites  et  gauches, 
les  VIII"  cervicale  et  P"  et  11"  dorsales  à  gauche,  les  V",  Vl",  Vil",  VIII"  cervicales 
et  P"  dorsale  à  droite.  Hais  ce  sont  là  des  faits  rares. 

Dans  ces  cas  le  diagnostic  peut  évidemment  être  difficile  à  faire  avec 
les  polynévrites;  mais  je  rappellerai  ([uc  les  radiculites  sont  presque  toujours 
inégalement  réparties,  et  qu’elles  n’ont  jamais  la  symétrie  des  polynévrites; 
leur  généralisation  même  a  quebiue  chose  d’inégal  et  d’asymétrique  ([ui, 
s’associant  à  la  netteté  topographique  des  territoires  radiculaires  et  aux 
symptômes  d’irritation  méningée  diffuse,  presque  constants  dans  ces  formes, 
constituent  autant  de  signes  suffisants  pour  permettre  une  différenciation 
clinique. 

Ces  radiculites  multiples,  disséminées,  sont  ordinairement  plus  graves  que 
les  radiculites  isolées,  car  elles  semblent  bien  résulter  d’une  infection  méningée 
plus  aiguf'  et  plus  dilfusc.  Mlles  peuvent  être  l’accident  précurseur  d’une  ménin¬ 
gite  syphilitiijuc  subaiguë,  ou  même  parfois  d’une  méningite  tuberculeuse 

niortelle. 

Complications  des  radiculites.  —  On  conçoit  qu’un  traumatisme,  une 
distension  violente  des  membres  puissent  produire  une  hémorragie  au  niveau 
des  racines  malades  par  tiraillement  de  ces  dernières.  Je  ne  parle  pas  ici  de  la 
névrite  apoplcctiforme  décri te.par  Dubois  (de  Merne)  en  1888,  car  dans  les  cas  qu’il 
n  publiés  le  début  avait  été  spontané,  sans  traumatisme  antérieur  et  il  s’agissait 
de  paralysie  tronculaire  et  non  radiculaire  du  plexus  brachial.  Du  reste,  si  on 
s  en  rapporte  à  l’unique  autopsie  de  ce  syndrome  que  j’ai  publiée  en  1889 
et  concernant  un  cas  tout  à  fait  semblable  ([ue  j'ai  observé  à  liicétre,  on  voit 
9U  il  s’agit  d’hémorragie  atteignant  le  plexus  brachial  dans  son  trajet  auxi- 
haire  et  ne  s’étendant  pas  jusqu’aux  racines.  Une  autre  observation  de  Dubois 
(1902)  me  parail  par  contre  être  uncxomplede  radiculite  apoplcctiforme  survenue 
chez  une  fqmme  qui,  guérie  depuis  trois  ans  d’une  sciati(]ue  droite  ayant  duré 
un  an,  fit  une  récidive  de  sa  sciatique  avec  douleurs  très  vives.  Un  jour,  au 
Çeveil,  ses  douleurs  étaient  particulièrement  intenses  ;  elle  voulut  réagir  et, 
intentionnellement,  s’accroupit  brusquement  en  sortant  de  son  lit.  Elle  éprouva 
ors  une  telle  douleur  dans  son  membre  inférieur  droit  qu’elle  en  eut  presque 
une  syncope.  Dans  la  journée  apparurent  des  fourmillements  et  de  l’anesthésie 
^ans  la  région  ano-génitale,  de  l’incontinence  des  matières  et  de  la  rétention 
urine.  Il  existait  des  deux  côtés  des  troubles  marqués  de  la  sensibilité  dans  le 
^omaine  de  S»,  S',  et  une  hypoesthésie  dans  celui  de  U®,  S'  et  S-.  Les  réflexes 
®c  iilléens  étaient  abolis,  les  patellaires  conservés.  Les  qccidents  s’amendèrent 
'rapidement  et  Dubois,  qui  considère  a  juste  titre  cette  amélioration  comme  une 
preuve  de  l’intégrité  du  cOnc  terminal,  pense  plutôt  qu’une  hémorragie  a  dô 
O  pioduire  dans  le  foyer  inflammatoire  jirovoquant  la  névralgie  sciatique.  11  est 
es  vraisemble  en  effet  que  dans  ce  cas  le  tiraillement  des  racines  malades  ait 
erminé  la  production  d’une  hémorragie  dans  le  foyer  d’inflammation  ou  de 
sclérose  radiculaire. 
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A  l'appui  (le  ccUc  hj'pcjlliése,  je  puis  en  effet  .apporter  une  ronfirmalion  ,ana- 
toniii|ue.  Dans  un  cas  de  nu;ninf;o-iriyélite  ancienne,  ou  l’on  trouvait  sur  le 
trajet  (les  gaines  radiculaires  des  foyers  de  sclérose  attestant  la  participation  des 
gaines  infuiingées  au  processus  ancien  de  méningo-myélitc  diffuse,  mon  (idève 
•lumentié  a  trouvé  un  volumineux  Uystc  hématique  sur  le  tr.ajet  de  la  X”  racine 
dorsale.  On  voit  ainsi  qu’une  hémorragie  peut  prendre  naissam'eau  niveau  d’un 
foyer  radiculaire  :  elle  peut,  par  conséquent,  déterminer,  par  compression,  une 
véritable  paralysie  apoplectiforme. 

11  me  semhle  que  l’on  peut  rapprocher  de  ces  faits  certains  cas  de  radi¬ 
calités  li-aumii ligues  rassemblés  par  mon  élève  'l'inel,  et  que  l’on  peut  résumer 
ainsi  :  des  sujets  sont  pris  brusquement,  ii  la  suite  d’une  (diute,  d’un  elTort  nu 
d’un  faux  mouvement,  de  douleurs  violentes  dans  les  membres  inférieurs,  sou¬ 
vent  accompagnées  de  troubles  moteurs,  allant  parfois jus([u‘à la  paralysie  com¬ 
plète.  On  serait  tenté  au  premier  abord  de  porter  le  diagnostic  de  névrite  trau¬ 
matique  et  d’attribuer  au  sim|de  tiraillement  des  tron(;s  n(!rv(uix  ou  des 
racines  tous  les  symptômes  obscrvi's  ;  mais  la  ponction  lombaire  [u'atiquée 
montre  une  lymphocytose  mar(|uc(!,  et  l’interrogatoire  minutieux  du  malade 
apprend  (|u’il  é|(rouvaiL  (k'qà  dans  le  membre  m.alade  (iuob[ues  douleurs  inter¬ 
mittentes,  à  type  de  sciati(|uc.  Il  est  probable,  dans  ces  cas,  ([ue  le  traumatisme 
n’a  fait  que  réveiller,  au  niveau  des  racines  malades,  un  |iroc(;ssus  inflamma¬ 
toire  latent,  ou  (jue  déterminer  une  hémorragie  secondaire  dans  un  foyer  d’in¬ 
flammation  ou  de  sclérose  radiculaire. 

Etiologie  des  radiculites.  —  Deux  infections,  la  syphilis  et  la  tubercu¬ 
lose,  sont  les  causes  les  [dus  ordinaires  des  radiculites.  11  faut  encore  y  .ajouter 
la  méningit((  cérébro-spinale  et  sans  doute  un  ccrt.ain  nombre  d’infections 
méningées,  re(a)nnuos  ou  latentes,  secondairement  greffées  sur  les  méninges 
radicidaircs  ;  la  blennorragie  [laraît  également  parfois  en  cause. 

ha  syphilis  est  à  mon  avis  la  c.ause  de  beaucoup  la  plus  commune  des  radi¬ 
culites.  .le  compte  environ  .SO  "/„  de  cas  de  ma  .statisti(|ue  personnelle,  dans 
lesquels  la  syphilis  était  démontrée  ou  [(robalde.  .l'ai  observé  des  radiculites  à 
toutes  les  périodes  de  l’infection,  depuis  la  période  secondaire,  ciiK]  mois  après 
le  chancre,  jus(|u’à  dix,  vingt  et  trente  après  la  contaminalion.  Il  s’agissait  aussi 
bien  de  radiculites  aigui's  (|ue  de  radiculites  chroniques;  dans  la  plupïirt  des 
cas,  on  constatait  une  lymphocytose  rachidienne  attestant  rexistence  d’une 
méningite  sy[diilitii|ue  latente. 

La  tuberculose  est  certainement,  après  la  syphilis,  la  cause  la  [dus  fréquente 
(les  radiculites.  Il  est  inutile  d’insister  sur  la  fréquence  des  névralgies,  et  en 
particulier  des  sciati(|ucs,  chez  les  tuberculeux  (Landouzy).  Lalforguc  en  a  rap¬ 
porté  un  cas  très  net  où  se  rencontrent  tous  les  caractères  des  inflammations 
radiculaires.  Lu  regard  avec  cette  fréipience  des  névralgicis  lombo-sacrées, 
'l’inel  et  Aille  (ioldenfan  ont  montré  la  fré(|uencc  des  lésions  de  sclérose  radicu¬ 
laire  rencontrées  à  l’autopsie  des  tuberculeux.  Ils  ont  également  démontré 
(|u’un  certain  nombre  des  Laits  étiquetés  névrite  ou  polynévrite  tuberculeuse 
étaient  en  rapport  avec  de  grosses  lésions  de  sclérose  et  d’inflammation  radi¬ 
culaires.  Nous  sommes  assez  mal  lixés  sur  la  constance  de  la  ly mphocy tosc 
dans  ces  cas,  la  recberebe  systémati([un  n’en  ayant  pas  été  piaitirpiée.  D’après 
qucbjucs  cas  étudiés  par  Tinel,  la  lymphocytose  est  assez  inconstante  et  peut 
môme  man(|uer  complètement. 
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Il  n’est  pas  douteux  cependant  qu’ici  encore  il  s’agit  d’une  infection  par  voie 
méningée;  on  a  en  effet  rencontré  dans  certains  cas  de  véritables  tubercules, 
secondairement  développés  dans  les  gaines  radiculaires  et  indiquant  par  consé¬ 
quent  la  greffe  du  bacille  de  Koch  à  ce  niveau.  D’autre  part,  'l'inel  et  Gastinel 
ont  rapporté  un  cas  particuliérement  démonstratif  et  qui  |)crmet  de  suivre  toute 
l’évolution  des  lésions  ;  une  jeune  femme  tuberculeuse  est  prise  d’un  état 
méningé  aigu  avec  céphalée  extrême,  vomissements,  ralentissement  du  pouls; 
bien  que  la  ponction  lombaire  ait  montré  l’existence  d’une  Ij  inpbocytose  modé¬ 
rée,  et  que  l’inoculation  au  cobaye  ait  démontré  la  présence  de  bacilles  de  Koch, 
la  malade  guérit,  mais  quinze  Jours  après,  elle  est  prise  d’une  radiculo-sciatique 
gauche  aigue  qui  persiste  trois  semaines  ;  elle  meurt  trois  mois  après  des  pro¬ 
grès  de  sa  tuberculose  pulmonaire  et  l’on  trouve  à  l’autopsie  les  reliquats,  déjà 
fibreux,  de  sa  tuberculose  méningée  discrète;  une  sclérose  assez  marquée  des 
méninges  corticales,  avec  formatioti  dans  la  région  frontale  d’un  volumineux 
kyste  méningé;  des  formations  scléreuses  radiculaires,  avec  radicalité  kystique 
sur  le  trajet  de  la  V"  lombaire  gauche. 

11  est  donc  vraisemblable  que  les  radiculites  des  tuberculeux  sont  duos  à  la 
greffe  de  bacilles  de  Koch  sur  les  méninges  radiculaires  transportées  par  le 
liquide  céplialo-racliidien  au  cours  de  méningites  discrètes  ou  latentes. 

Dn  comprend  de  même  l’existence  de  radiculites  à  la  suite  de  méningites 
^•guës,  et  en  particulier  de  la  méningite  cérébro-spinale.  Netter  et  Sevestre 
(IbOd)  ont  ainsi  ra|)porté  un  cas  de  paralysie  llasque  et  douloureuse  des  mem¬ 
bres  inférieurs  ;  Widal  a  publié  un  cas  de  sciatique  persistant  pendant  quatre 
ans  a|irés  une  méningite  aiguë  (1902);  Laignel-Lavastine  et  liaulle  signalent  un 
Cas  de  méningite  cérébro-spinale  laissant  comme  stniuellcs  du  strabisme  et  une 
paralysie  railiale  (19Ü9),  etc...  On  connaît  un  certain  nombre  d'exemples  d’abo¬ 
lition  des  rédoxes  rotuliens  après  la  méningite  cérébro-spinale. 

Il  s’agit  dans  tous  ces  cas  de  séquelles  d’une  méningite  reconnue  ;  mais  j’ai 
publié  avec  Tinel  (190!))  l’observation  d’un  malade  attemt  de  radiculo-sciatique 
cxtréy^^ement  intense  on  apparence  primitive,  où  la  ponction  lombaire  permit  de 
reconnaître  des  méningocoiiues  agglutinés  sur  des  débris  de  fausse  membrane; 

1  infection  méningée  avait  dans  ce  cas  passé  inaperçue,  et  la  radiculite  n’était 
cependant  encore  que  la  greffe  secondaire  d’une  méningite  atténuée. 

Lorlat-Jacob  et  Salomon  (1907)  ont  publié  un  cas  de  syndrome  radiculaire, 
^origine  blennorragique,  il  prédominance  sciatique. 

l'-nfin  iMarbé  (1906)  a  rapporté  un  cas  do  névralgie  radiculaire  sacrée,  survenu 
après  une  scarlatine. 

Radiculites  associées.  —  J’ai  envisagé  jusqu’à  présent  les  radiculites 
‘Wplco  survenant  chez  des  individus  en  apparence  normaux,  et  évoluant  sans 
autre  manifestation  nerveuse. 

11  me  rosie  à  passer  on  revue  des  accidents  évidemment  très  voisins  des  radi- 
culitcs,  que  l’on  peut  voir  survenir  au  cours  d’une  affection  nerveuse.  Je  veux 
P  rler  des  syndromes  de  radiculite  aiguë  survenant  au  cours  du  tabes,  des  pachy- 
"“éningiies,  et  des  méningo-myélites. 

On  rencontre  en  effet  dans  certains  cas  assez  rares  de  tabes  —  et  presque 
^Cujours  de  tabes  an  début  —  des  épisodes  aigus  affectant  les  caractères  d’une 
cai  iculito.  Il  s’agit  d’un  malade  dont  la  symptomatologie  tabétique  était  jus- 
•ci  classique,  et  qui  est  pris  assez  brusiiuement  de  douleurs  à  type  de  scia- 
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tique  ou  de  névralgie  eubitale  [lar  cxcin[)lc;  j’ai  observé  en  fiarliculier  ces  deux 
localisations.  (In  constate  ou  non  le  signe  de  Lasègiu!,  l’endolorissement  vague 
sur  le  trajet  du  nerf,  les  douleurs  |)resi|ue  ininterrompues  et  non  plus  intermit¬ 
tentes  comme  les  douleurs  fulgurantes,  le  retentissement  douloureux  de  la  toux, 
une  bande  d'by poesthésie  se  dessinant  dans  le  territoire  atteint,  plus  nette,  plus 
limitée,  plus  globale,  que  riijpoestbésie  habituelle  du  tabes,  (let  épisode  aigu 
dure  queh|ues  jours  ou  quelques  semaines  et  s’atténue  spontanément  ou  parfois 
même  cède  au  traitement  mercuriel  ;  on  est  vraiment  autorisé  à  le  considérer 
comme  une  véritable  crise  de  radiculite,  survenue  chez  un  tabéti(|uc  et  on  verra 
du  reste,  tout  à  l’heure,  qu’une  simple  accentuation  momentanée  de  la  lésion 
inllammatoirc  radiciilaiuc  du  tabes  suflit  pour  interpréter  ces  faits. 

2”  D'autre  part,  on  sait  ijuc  l’évolution  habituelle  des  paeliymétiinijücs,  qu’il 
s’agisse  ilc  iiachyrnéningite  cervicale  bjpcrtro[)hi(iue  ou  de  pacb^'uiéningite 
lombo-sacrée,  débute  habituellement  par  une  phase  de  radiculite.  Ces  radica¬ 
lités  ont  tous  les  caractères  des  faits  <iue  nous  avons  étudiés  jusqu’ici;  tout  ce 
que  l’on  [leut  dire  c’est  qu’elles  sont  remaniuablcment  intenses,  prcstpie  tou¬ 
jours  sensitivo-mol  rices  d'emblée,  surhiut  bilalrrales  et  souvent  symétriques. 
J’insiste  sur  ce  dernier  caractère,  inconstant  du  reste,  mais  qui  juissède,  lorsqu’il 
SC  rencontre,  une.  grosse  valeur  clinii|uc  :  on  doit  se  mélier  de  toute  radiculite 
bilatérale  et  svmétri<iuc,  ce  n'est  probablement  pas.  une  radiculite  sim|)lc. 

En  ell'et,  on  voit  bientéd  apparaître  les  symptômes  île  comtiression  médullaire 
ou  même  do  simple  irritation  pyramidale  (|ui  constituent  la  scéondc  phase,  la 
phase  médullaire  de  la  pachyméningite.  Or,  ce  sont  là  des  phétioménes  qui  foi>t 
toujours  défiiiU  dans  les  riiiliciililes  simples.  Dansées  cas  faut-il  encon;  parler  de 
radie.ulitcs  comme  je  l’ai  fait  à  pi'opos  de  tabes?  Je  ne  le  crois  pas,  car  d’après 
les  constatations  faites  aux  aiilopsios,  il  s’agit  bien  plus  d’un  processus  de 
méningite  annulaire  avec  compression  et  euglobement  des  racines,  que  du 
processus  d’inllammation  radiculaire  (|uo  je  décrirai  tout  à  l'heure.  La  marche 
chroni(|ue,  progressive  et  extensive  de  ces  [laralysies  radiculaires  cotitraste,  du 
reste,  aussi  bien  avec  le  caractère  cyclique  et  tcm[)oraire  des  radiculites  aiguës 
qu’avec  les  allures  invariables  ou  même  lentement  régressives  des  radiculites 
chroniques,  séquclh's  le  jilus  souvent  d’un  épisode  plus  aigu. 

3"  litulicaliles  el  méninyo-niyéliles.  —  On  peut  rencontrer  également  dos  radi¬ 
culites  au  cours  de  processus  de  mémingo-myélite  aigui'  ou  suhaigui'.  'l’antôt,  les 
deux  symirornes  sont  superposés,  et  l’on  distingue  diflic.ilcmcnt  ce  qui,  dans  les 
sym|)tômes  observés,  appartient  à  l’irritation  des  racines  ou  à  la  lésion  de  la 
moelle  :  les  douleurs  toutefois  doivent  toujours  faire  penser  à  une  lésion  radicu¬ 
laire.  l’ius  souvetit  peut-être  les  accidents  radiculaires  précédent  l’apparition 
de  la  lésion  médullaire.  11  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  Itaymond  où  le  cùne 
médullaire  était  atteint.  Dans  celui  de  .Mosny  et  iMalloizel,  on  vit  une  sclérose 
combinée  se  développer  à  la  suite  d'accidents  radiculaires.  Chez  le  malade  de 
Titiel  et  Gastinel,  on  vit  apparaître,  après  une  phase  de  violentes  douleurs  scia¬ 
tiques,  des  symptùrnes  de  myélite  Iransvcrse.  A  l’autopsie  on  Irouva,  outre  une 
méningo-myclilc  aiguë  de  la  région  lombo-sacrée,  des  foyers  gommeux  sur  le 
trajet  des  racines. 

Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  J’ai  insisté  d’une  manière 
particulière,  dans  l’élude  étiologique,  sur  les  rapports  qui  existent  entre  les  radi¬ 
culites  et  les  infections  méningées.  C’est  qu’en  ell’et  les  radiculites  ne  sont  et  ne 
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peuvent  pas  être  autre  chose  qu’une  méninj,'ite  localisée,  greffe  secondaire  et 
presque  toujours  discrète  d’une  infection  de  cause  générale,  des  méninges  céré¬ 
bro-spinales. 

Mais  les  radiculiles  sont  en  somme  des  accidents,  relativement  peu  graves, 
qui  guérissent  souvent,  ou  passent  h  l’état  chronique,  et  dont,  en  tout  cas,  les 
malades  ne  meurent  pas.  heur  élude  anatomique  est  donc,  de  ce  fait,  prestiue 
toujours  impossible,  ,1e  ne  connais,  pour  ma  part,  que  deux  cas  où  elle  ait  pu  être 
faite  avec  une  précision  suHisante,  le  cas  de  üejerine  cl  Thomas  (1896)  et  celui 
deTinel  et  (iaslincl  (1912). 

Mais  à  défaut  d’autopsies  plus  nombreuses  (1),  nous  sommes  en  possession  de 
notions  clini(iues,  anatomic|ues  et  expérimentales  sul lisantes  pour  arrivera  une 
compréhension  presque  complète  de  la  pathogénie  des  radiculitos. 

On  peut  distinguer  deux  portions  dans  le  trajet  intraméningé  des  racines 
rachidiennes. 

Oaus  nue  première  portion,  les  racines  traversent  obliquement  l’espace  sous- 
nrachuoidien  pour  aller  de  la  moelle  à  l’orilice  durai  ;  c’est  la  portion  comprise 
dans  la  grande  cavité  méningée. 

ha  seconde  portion  s’étend  au  delà  de  l’orilice  durai  jusqu’au  voisinage  du 
ganglion  rachidien.  Dans  cette  portion,  un  diverticule  méningé  accompagne  les 
racines  hors  du  sac  dui'al,  et  se  perd  en  s’accolant  plus  ou  moins  loin  sur  le 
■lévrilcmtne  ;  c’est  la  gaine  méningée  radimilaire. 

On  comprend  que  les  racines  puissent  être  atteintes  dans  chacune  de  ces  deux 
portions  de  leur  trajet  par  une  inilammation  méningée  localisée. 

h  Méningites  circonscrites  localisées  à  une  partie  de  la  yrande  cavité  méningée.  — 
h  est  incontestable  que  les  racines  peuvent  être  atteintes  dans  la  grande  cavité 
’^eniugée  et  sur  un  point  quelconque  de  leur  trajet,  par  une  plaque  de  ménin- 
8ffe  circonscrite  localisée. 

On  peut  en  donner  comme  exemple  l’observation  que  j’ai  rapportée  avec  André- 
*bomas  en  1896  et  (|ue  j’ai  décrite  précédcmnnuit.  Celte  méningite  circonscrite 
constitue  une  des  lésions  des  radiculiles  simples,  isolées,  limitées. 

O  autre  part  les  racines  peuvent  être  englobées  dans  les  processus  de  pachy- 
^oningiie.  Celle  affection  n’est  en  effet  autre  chose  (ju’une  méningite  localisée, 

forme  scléreuse  et  souvent  h}  pertroplii<]ue,  développée  essentiellement  comme 

ont  bien  montré  liabinsUi  et  .lumentié,  Tinel  et  l’apadalo,  aux  dépens  de  la 
pie  mère  et  de  l’arachnoïdo. 

hile  résulte  toujours  de  la  majoration  locale  d’un  processus  d’infection  géné- 
•■o  e  des  méninges  ;  elle  a  une  prédilection  toute  spéciale  pour  la  région  cervicale 
®  orsale  supérieure;  elle  peut  porter  égalcmenl,  mais  d’une  favon  plus  rare, 
sur  la  région  lombo-sacrée. 

"^ioel  et  l'apadalo  ont  bien  mis  en  lumière,  dans  un  travail  de  mon  laboratoire, 
1  Piocessus  général  do  ces  pach^méningites,  d’origine  syphilitique  ou  tubercu- 
dan montré  l’accumulation  progressive  des  cellules  inllammaloires 

uns  les  mailles  épaissies  et  multipliées  de  l’espace  .sous-arachnoidien,  l’englo- 
scl'  P*-ügressif  des  vaisseaux  avec  périartérite,  de  même  que  l'inlillration,  la 
ir>n  dégénérescence  lente  des  racines  englobées  dans  le  processus 

inflammatoire. 

tence  dans  un  cas  do  ladiculalf'io  Iraito  par  radicotomie,  a  constate  l’e.vis- 

une  lésion  sclénmse  en  partis  cicalrieielle  des  racines  postérieures  réséquées. 

Ni;u»oi,o(;iuuii  23 
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C’csl  le  processus  tj-pique  d’iDllammation  radiculaire  dans  la  grande  cavité 
méningée  ;  les  radiculites  bilatérales,  que  l’on  trouve  toujours  associées  aux 
pacliyinéningites  en  anneau,  en  sont  la  manifestation  habituelle  ;  les  lésions 
limitées  de  l’observation  üejerine  et  Thomas  en  sont  la  traduction  la  plus 
réduite. 

On  en  trouve  encore  des  exemples  dans  les  cas  de  pacbj  méningite  s^'[diilitique 
ou  tuberculeuse  de  la  queue  de  cheval  rapportés  par  Ita^mond,  Cestan  et 
Kavaut,  Tcdesclii,  Sicard  et  Descomps,  Laigncl-I.avastine  et  Vcrliac,  etc...  Dans 
cette  forme,  et  j’insiste  sur  ce  fait,  il  s'agit  presque  toujours  de  radiculites  mul¬ 
tiples  et  associées  à  des  symptômes  d’origine  médullaire.  Mu  ell'et,  dans  toutes 
les  observations  publiées  jusqu'ici  de  paeby méningite  de  la  (|ueue  de  cheval,  il 
existe  de  la  méningo-myélite  du  cône  terminal,  et,  dans  les  pac.byméningites  cer¬ 
vicales,  les  troubles  indiquant  l'existence  d’une  lésion  médullaire  sont  à  peu 
près  constants.  Mnfin,  dans  ces  radiculites  accompagnées  de  pacliy méningite, 
les  symptômes  sont  pour  ainsi  dire  toujours  bilatéraux  et  siègent  dans  le 
domaine  d’un  assez  grand  nombre  de  racines. 

L’auto[isie  (pje  j’ai  |)ratiquée  avec  ndré-Tbomas  est,  à  ma  connaissance,  le 
seul  cas  de  lésion  strictement  unilatérale  et  uniquement  limitée  aux  racines.  Il 
peut  cependant  exister,  mêmi;  dans  les  paeby méningites  en  anneau,  des  lésions 
prédominantes  sur  telle  ou  telle  racine.  C’est  ainsi  (jue,  dans  un  ca.s  de  paebymé- 
ningite  cervicale  tuberculeuse  rapporté  par  Tinel,  il  existait  un  tubercule  englo¬ 
bant  la  Vil"  racine  antérieure  et  déterminant  une  prédominance  des  troubles 
moteurs  sur  le  triceps  et  les  extenseurs  des  doigts  avec  inversion  du  réllexe 
olécranien. 


11.  LèüuM  de  la  naine  radicidaire.  —  Radienliles  diverliadaires.  —  ,1e  n’insis¬ 
terai  pas  sur  la  disposition  anatomique  des  gaines  méningées  radiculaires.  Mes 
travaux  de  Nageotte,  Thomas  et  Hauser,  Sicard  et  Cestan,  Tinel,  etc.,  ont  bien 
montré  i|uo  ces  gaines  formées  par  les  trois  enveloppes  méningées  accompagnent 
les  r.'iciiies  sur  un  trajet  plus  ou  moins  long  en  dehors  de  l’orilice  durai.  Les 
racines  se  trouvent  ainsi  entourées  par  un  diverticule,  prolongement  direct  des 
cspai’cs  sous-aracbnoïdieiis,  et  rempli  comme  eux  par  le  liijuide  cépbalo-racbi- 
dien. 

.l’insisterai  seulement  sur  les  deux  points  suivants  : 

1"  La  gaine  méningée  de  la  racine  postérieure  est  toujours  beaucou[)  jilus 
large,  plus  profonde  et  plus  facilement  injectable  que  celle  de  la  racine  anté¬ 
rieure.  Mlle  se  prolonge  souvent  jusqu’au  pôle  supérieur  du  ganglion,  et  entoure 
ainsi  les  petits  faisceaux  do  la  racine  postérieure,  au  monient  oi’i  elle  se  divise 
pour  pénétrer  dans  le  ganglion  ;  c’est  ce  qu’on  peut  appeler,  avec  Tinel,  «  le 
point  fragile  »  de  la  racine  postérieure.  On  comprend  ainsi  la  prédominance  des 
syiiqitôrnes  sensitifs  dans  les  radiculites. 

La  gaine  des  racines  antérieures  est  du  reste  sensiblement  plus  développée  à 
la  régioti  cervicale  qu’à  la  région  lombo-sacrée  :  or,  les  radiculites  cervicales 
sont  plus  souvent  scnsitivo-motrices  que  les  radiculites  lombaires. 

2”  La  gaine  méningée  a  une  disposition  variable  suivant  les  racines  qu’elle 
accompagne. 

Mlle  est,  en  particulier,  beaucoup  plus  profonde  au  niveau  des  racines  lom¬ 
baires  inférieures,  les  !'•  et  11"  sacrées,  ainsi  qu’au  niveau  des  VIII*  cervicale  et 
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1"'  dorsale.  On  comprendra  ainsi  que  ce  soient  les  racines  qui  sont  le  plus  sou¬ 
vent  atteintes  au  cours  des  railiculites,  et  les  plus  fortement  toucliées. 

Du  reste,  la  disposition  des  gaines  est  assez  variable  selon  les  individus,  et 
•presque  toujours  un  peu  dillerentc  d’un  côté  à  l’autre. 

11  est  bien  démontré  que  les  gaines  méningées  radiculaires  participent  aux 
inllammations  générales  de  la  méninge. 

Il  J  a  même  ti'és  souvent  prédominance  des  lésions  au  niveau  des  gaines 
radiculaires,  et  particuliérement  au  niveau  de  leur  terminaison. 

Ce  fait  paraît  on  rapport  avec  une  sorte  de  circulation  du  liquide  céphalo- 
raebidien,  dont  les  gaines  radiculaires  constituent  une  voie  alférente,  et  qui 
vient  accumuler  en  ce  point  tous  les  éléments  en  suspension  dans  les  espaces 
sous-araclinoïiliens.  C’est  à  ce  niveau  que  s’accumule  le  pus  des  méningites 
aiguës,  (|uc  l’on  retrouve  en  abondance  le  bacille  de  Koch  dans  les  méningites 
tuberculeuses  ;  c’est  en  ce  point  que  s’entassent  les  globules  dans  les  hémorra¬ 
gies  méningées,  comme  les  particules  colorantes  injectées  expérimentalement 
•dans  la  grande  cavité  méningée  ;  c’est  là  que  Cuillain  et  Verdun  ont  retrouvé, 
dans  un  cas  de  sarcome  méningé,  d’énormes  accumulations  de  cellules  sarco¬ 
mateuses. 

On  comprend,  [lar  conséquent,  que  c’est  en  ce  point  que  doivent  se  produire 
très  souvent  les  lésions  inflammatoires  et  scléreuses  des  radiculitcs  consécutives 
aux  infections  m.éningées. 

C’est  en  clfet  à  la  terminaison  de  ces  gaines  railicnlaires  que  l’on  retrouve  si 
souvent,  c.bez  les  tuberculeux,  ces  fo^yers  de  sclérose  considérable  ou  meme  de 
transformation  kvslique  décrils  par  Tinel  et  Mlle  Coldenfan,  el  qui  ne  peuvent 
être  autre  ebose  la  cicatrice  d’un  in-ocessus  inflammatoire  ancien. 

C’est  donc  an  niveau  de  la  gaine  radiculaire  que  l'on  doit  s'attendre  à  ren¬ 
contrer  souvent  lus  lésions  des  railicniites  simples. 

Tinel  et  Castinel  en  ont  rapporté  une  observai  ion  démonsi  l'ative  : 

Il  s’agit  d'un  boninio  qui,  plusieurs  mois  avant  de  mourir  d'une  lUl■uiMgito  tubercu¬ 
leuse,  avait  été  pris  à  ileux  rejirises  (lilîéreiiles  de  violeules  sciatiques  Idlaléralcs,  mais 
prédominantes  k  gaucluv 

L’c.vamcn  île  ses  i^.iciiies  louibo-saerées  nmutra  re.vislencü  de  volumineux  foyers  do 
sclérosé  ciratrieiidle,  sur  le  ti’ajel  des  gaines  radiindaii'es,  et  iiarliruliércmcnl  à  leur 
partie  termimilo.  Ces  foyers  de  sclérose,  prédumiuaiits  à  gaiiclic  el  beaucoup  jdus  mar- 
■•lues  sur  la  gaine  radiculaire  postérieure,  avaient  dissecié  el  comme  éparpillé  les  libres 
>ierveuscs,  sms  provoiiuur  cepoudaiil  de  di^géuéreseimce  Dans  bi  game  ladiciiburo  de 
la  111“  lombaire  gaiielic,  on  trouvail  même  un  petit  tnberimle  à  paroi  libreuso,  mais  à 
'Centre  encei’o  caséeux,  i|ui  témoignait  do  la  nalm-e  bacillaire  des  lésions  scléreuses  et 
*nllammatoii’(;s  rmislaloes  sur  cc  ■s  raeiiios.  I'',nliii,  ou  a  pu  apiinrler  de  ces  faits  une 
démonstration  ex péià mentale  : 

l'-u  injoelant  dans  le  IV”  ventricule  d’un  lapin  une  cnlturo  de  bacilles  de  Kucb  attcmiéo 
par  cbaulVagc,  ’l'iMid  a  pu  réaliser  une  méningite  discrète,  cbroniqne,  avec  survie  pro- 
ongee.  Mais  on  a  vu  apparailre  au  bout  d'mi  mois  des  pbéiiomèncs  de  iiarésic  el  d’alro- 
Pbio  iiiusciilairc  du  train  pnslériour.  L’antopsio  a  montré,  a  rédù  d'une  méningite 
nnaiguë  ave  i  formation  do  lubei-eiiles  miliaires,  de  gi'ossos  b'sieiis  radieulairos  au 
*"veau  des  racines  lombo-saerées  ;  les  gaines  iirmingéos  ét.deiil  i  cmplies  d'amas  lvmj)lio- 
yiaires  et  de  nombroux  baeiiles  de  Kiieb,  pi.riélrant  mémo  dans  le  pédo  siipériour  du 
ganglion,  avec  quelipncs  points  en  évolution  easi'aniso.  Il  y  avait,  an  niveau  do  ces  racines 
acrees,  une  véritable  grell'o  secondaii-e  du  baeillo  do  Koeb. 

On  voit  donc,  en  somme,  que  les  lésions  relevées  an  cours  des  méningites 
aigiiés,  les  analogies  établies  par  la  patbologio  générale  des  méninges  radicu- 

"■es,  1  examen  d'iin  cas  lypii[ne  de  riidic.ulo-sciatiqne  uigui',  et  les  roclierclies 
®*Périinentales,  concordent  pour  mettre  ou  valeur  l'importance  des  gaines  mé- 
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ningccs  i-ailiciiliiircs  sur  la  localisation  secondaire  des  infections  générales  des 
méninges. 

Il  seiril)lo  «lUC  ces  lésions  de  radicnlite  diverticulairc  soient  très  souvent  en 
cause  dans  les  cas  de  «  radiculilcs  simples  »,  aigues,  suhaiguës  ou  clironiques, 
qui  ne  sont  liahilucllement  accompagnées  ou  suivies,  à  brève  ccliéance  du 
moins,  d’aucune  autre  manirestalion  méningée  ou  nerveuse  grave. 

Je  crois  au  contraire  iiue  les  lésions  qui  atteignent  les  racines  dans  la  grande 
cavité  méningée,  —  méningites  en  pbiqiies  ou  [(aebyméningites  en  anneau,  — 
sont  babituellcment  en  rapport  avec  une  infection  méningée  plus  aigui',  plus  dif¬ 
fuse,  généralement  progressive,  et  rarement  limitée  aux  seules  racines,  (iesont  le 
plus  souvent  des  cas  de  poly radiculites,  des  radiculites  conijilexes,  des  radicu- 
lites  associées. 

Cette  distinction  est  évidemment  un  [)eu  sebématique  ;  les  deux  processus 
peuvent  et  doivent  s’associer  bien  souvent;  mais,  toute  schématique  qu’elle  soit, 
elle  me  |iarait  cependant  avoir  une  grande  importance,  puisqu’il  s’agit,  dans 
les  radiculites  divcrticulaires,  de  lésions  plus  inllammatoires  que.  destructives, 
susceptililcs  do  régression,  le  [)lu.s  souvent  transitoires  et  curables;  tandis  que, 
d'autre  [lart,  il  s’agit  do  lésions  progressives  et  chroniques,  fra[ipant  irrémé¬ 
diablement  les  racines  qu’elles  détruisent  et  difficilement  accessibles  à  la  tliéra- 
peutique. 

Évolution.  —  Pronostic.  —  l.e  pronostic  des  radiculites  est  très  variable 
et  il  est  avant  tout  subordonné  à  la  notion  étiologique.  Dans  les  formes  aigui's 
et  quand  la  syphilis  est  en  cause,  si  l’affection  est  traitée  dés  le  début,  la  gué¬ 
rison  est  la  rf'gle.  Par  contre,  lorsijue  l’all’ection  est  ancienne,  le  traitement 
spéci(i(iue  n’a  plus  grande  action.  Pour  ma  part,  j’ai  observé  un  grand  nombre 
de  cas  de  radiculites  du  membre  su[)érii;ur  ou  du  membre  inférieur  d’origine 
indiscutablement  syphilitique,  mais  qui,  traitées  trop  tardivement,  tic  se  sont 
que  très  peu  améliorées  et  persistent  indéliniment.  Pour  ce  qui  concerne  en 
particulier  la  sciatique  radiculaire  sy[ibilitique,  je  connais  de  nombreux  sujets 
chez  lcsi|uels  dejiuis  île  longues  années  les  troubles  objectifs  do  la  sensibilité, 
les  |ia,ralysios  dissociées  sont  restées  stationnaires,  seules  les  douleurs  ont 
diminué  d’intensité. 

Dans  les  formes  chroniques  d’emblée,  formes  du  reste  fort  rares,  car  presque 
toujours  elles  sont  le  rcliiiuat,  la  séquelle  d’une  radiculite  aigue,  le  [ironostic 
est  également  favorable,  môme  lorsque  la  syphilis  est  en  cause. 

Il  faut  enlin  songer  à  la  possibilité  de  reebutes,  éventualité  qui  n’est  pas  très 
rare,  surtout  dans  les  formes  ebroniques,  et  dans  lesquelles  il  n’a  [las  été 
obtenu  jiar  le  traitement  une  guérison  complète.  Il  ne  faut  pas  oublier,  en  elTet, 
que  toute  radicnlite  est  l’indice  du  [lassage  dans  les  méninges  etlagrell'e  secon¬ 
daire  sur  les  gaines  radiculaires,  d’un  germe  microbien  quelconque,  le  plus 
souvent  sy [iliilitique  ou  tuberculeux,  t.'ne  railiculite  indique  donc  l’infection 
des  méninges,  et  l’on  comprend  ainsi  que  l’on  puisse  voirsurveiiir,  —  àplns  ou 
moins  longue  échéance,  —  soit  de  simples  récidives  de  l’inllammation  radicu¬ 
laire,  soit  même  parfois  des  accidents  méningés  plus  graves.  Dans  un  cas  de 
sciatique  radiculaire  tuberculeuse,  ïinel  etDastinel  ont  vu  par  la  suite  évoluer 
une  méningite  tuberculeuse  cérébro-spinale. 

De  même  les  radiculites  sy|diililiques  peuvent  être  le  premier  épisode  d’une 
syphilis  méningée  évoluant  selon  le  type  tabétique,  ou  bien  aboutissant  à  la 
paebyméningite  cervicale,  ou  bien  encore  créant  par  artérites  des  lésions  mé- 
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dullaires;  j’ai  observé  quelques  exemples,  assez  rares,  il  est  vrai,  de  ces  trois 
éventualités  :  Itlosny  et  Malloizel  ont  vu  se  constituer  une  sclérose  combinée 
(1905). 

Il  n'en  reste  pas  moins  vrai  que  dans  l’ensemble  le  pronostic  des  radiculites 
est  en  général  favorable.  Il  le  sera  d’autant  plus  qu’il  s’agit  de  radiculites 
isolées  et  de  radiculites  purement  sensitives;  les  radiculites  sensitivo- motrices 
indiciuant  toujours  une  lésion  plus  profonde,  et  les  radiculites  multiples,  dissé¬ 
minées,  une  infection  méningée  plus  active. 

Diagnostic.  —  Limitation  du  cadre  des  radiculites,  —  bos  notions 
clini(|ues  et  anatomitiues  <iue  je  viens  d’exposer  vont  me  [lermcttre  d’étudier 
d’une  façon  plus  claire  le  diagnostic  des  radiculites —  ou  [)lus  exactement  de 
poser  d’une  façon  plus  précise  la  délimitation  de  ce  syndrome  anatomique  et 
clinique. 

Il  serait  siipcrllu  d’insister  ici  sur  le  diagnostic  clinique  des  radiculites.  Les 
caractères  énumérés  dans  cette  étude,  le  type  particulier  des  douleurs,  les 
irradiations  provoquées  par  la  toux  et  par  l’éternuement,  la  topographie  radi¬ 
culaire  des  troubles  moteurs  et  sensitifs,  l’unilatéralité  habituelle  des  symp¬ 
tômes  et  l’absence  de  troubles  symétriques  lorsque  —  ce  qui  est  fort  rare  — 
les  lésions  sont  bilatérales,  sont  tout  autant  de  signes  qui  dilférencient  nette¬ 
ment  les  radiculites  des  syndromes  relevant  de  lésions  médullaires  ou  des  nerfs 
périphériques.  D’autre  part,  la  ponction  lombaire,  en  montrant  l’existence  fré¬ 
quente  de  la  lymphocytose,  apporte  une  confirmation  précieuse  à  la  notion  de 
leur  nature  méningée.  J’ai  indiqué,  du  reste,  que  ce  signe  pouvait  faire  défaut 
<lans  les  radiculites  anciennes  ou  enkystées. 

Ileaucoup  plus  important  que  ce  diagnostic  facile,  est  la  délimitation  exacte 
<lu  syndrome  «  ivuliculite  ».  Il  me  faut  ainsi  passer  en  revue  toute  la  série  des 
syndromes  voisins,  établir  leurs  rapports  avec  les  radiculites,  et  insister  sur  les 
caractères  qui  les  en  séparent. 

J’étudierai,  par  conséquent  ; 

1"  Les  compressions  médullaires; 

2"  Les  névralgies  à  type  radiculaire  de  la  poliomyélite; 

3"  Le  zona  et  les  syndromes  zostériformes ; 

4"  Le  tabes  et  les  scléroses  combinées. 

1"  Toutes  les  compressions  médullaires,  intra-durales  ou  extra-durales, 
clétcrminent  en  même  temps  par  compression  des  racines,  des  névi'algies,  des 
*mesthésins  et  des  paralysies  radiculaires.  Il  serait  donc  inexact  d’appliquer  à 
ces  troubles  le  terme  de  radiculites,  car  on  créerait  ainsi  une  confusion  entre 
<îes  radiculites  par  compression  ou  par  inllammation  propagée  et  les  radicu- 
•>tes  simides,  primitives  autonomes,  dont  je  me  suis  spécialement  occupé  dans 
cette  étude. 

Ces  symptômes  sont  particuliérement  fréquents  et  accentués  dans  le  mal  de 
oit  (tuberculeux  ou  cancéreux)  et  dans  les  pacliymôningites  cervicales  byper- 
'■■’ophiques. 

l’arfois,  même  au  début  de  ces  [)rocessus,  la  lésion  des  racines  comme  les 
pmpténaes  radiculaires  existent  seuls;  c’est  ce  qu’on  peut  appeler  la  pi'riode  ou 

Vliose  radieaUiive  de  ces  affections. 

Le  diagnostic  peut  être  parfois  très  difficile  avec  les  radiculites  sinijilcs,  les 
‘'cvralgies  et  paralysies  radiculaires  par  compression  ont  exactement  les  mêmes 
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caractères,  la  même  topographie  que  les  radiculites  primitives.  Elles  sont  à  la 
vérité  assez  souvent  bilatérales,  contrairement  à  ce  que  l’on  observe  dans  les- 
radiculites  simples,  m.ais  ce  n’est  |>as  une  règle  absolue;  elles  ont  aussi  une 
évolution  [irogressive  vers  l’anesthésie  et  la  paralysie  complète,  mais  ici  il  y  a 
encore  des  exceptions,  car  les  périodes  de  régression  temporaire  ne  sont  pas 
très  rares  au  cours  des  pachyméningiles.  Le  diagnostic  ne  peut  guère  être  fait 
que  par  la  recherche  minutieuse  des  signes  médullaires  ;  s’il  existe  même  la 
moindre  ébauche  d’état  spasmodique  ou  d’irritation  pjramidalc  au-dessous  de 
l’étage  des  lésions  radiculaires,  on  peut  afiirmer  qu’il  ne  s’agit  pas  de  radicu¬ 
lites  simples,  mais  bien  de  pachjméningitc  spinale  avec  radiculites  associées. 

De  même  les  compressions  par  tumeur,  par  mal  de  l’ott,  ou  par  pachyménin- 
gite  des  racines  de  la  queue  de  cheval  se  traduisent  csscntiellemeriL  pur  un 
syndrome  radiculaire.  .Mais  ici,  [ilus  encore  qu’à  la  région  cervicale,  les  lésions 
et  les  symiitômes  sont  presiiue  toujours  bilatéraux  et  syméluiques,  la  marche 
est  régulièrement  progressive,  les  racines  sacrées  inférieures  sont  toujours 
atteintes,  dette  symétrie,  cette  évolution  progressive,  l’existence  de  troubles 
sphinctériens,  par  participalion  des  IV'  et  V”  sacrées,  sont  autant  de  signes  qui 
permettent  d’éliminer  le  diagnostic  de  l’adiculite simple  cl  de  [lenscr  à  une  com¬ 
pression  ou  à  une  pachymériingite  de  la  queue  de  cheval. 

2"  On  connaît  les  caractères  habituels  delà  poliomyélite;  dans  la  grande 
majorité  des  cas  le  début  ra|iide  des  paralysies,  leur  caractère  purement  moteur, 
leur  régression  rapide  et  partielle  au  bout  de  quclt|ues  jours,  ne  peiuneltcnt 
pas  d’hésiter  pour  le  diagnostic  —  bien  que  la  répartition  des  paralysies  ait  le 
plus  souvent  un  caractère  radiculaire  ;  on  sait  en  effet,  comme  je  l’ai  démontré, 
que  la  lopogra|)liie  de  chaque  segment  méiliillaire  correspond  exactement  au 
territoire  de  la  racine  motrice  qui  en  émerge. 

Mais  il  est  des  cas  où  des  douleurs  névralgiques  se  surajoutent  aux  troubles 
moteurs  de  la  poliomyélite.  S’il  s’agit  de  ces  douleurs  passagères  qui  annoncent 
ou  accompagnent  très  souvent  l’invasion  de  la  paralysie  cl  (jui  dis[)uraissent  en 
quelques  heures,  dès  (pie  celle-ci  est  consI  ituée  (formes  douloureuses  de  la  para¬ 
lysie  infantilej,  le  diagnostic  est  tr('‘s  facile.  Mais  il  existe  des  cas,  beaucoup 
plus  rares,  où  les  douleurs  persistent  pendant  plusieurs  semaines,  irradiées  sur 
le  trajet  des  troncs  nerveux,  ou  plutiil  dans  le  domaine  des  racines  correspon¬ 
dant  aux  segments  atteints;  le  diagnostic  est  ici  très  diflicile.  D’autant  plus 
que  nous  ne  savons  [las  si  ces  douleurs  ([iii  caractérisent  les  formes  dites  iiêvri- 
liqi(es  de  la  (udiomyélite  sont  dues  à  la  partie  ipalion  des  cornus  postérieures,  à 
un  processus  de  radiculite  concomitante  (Wiediinann),  ou  à  l’existence  associée 
d’une  lésion  ganglionnaire,  véritable  poliomyélite  postérieure.  Dans  ces  cas, 
c’est  l’inlensilé  des  troubles  moteurs,  c’est  aussi  l’invasion  ra[)ide,  en  quelques 
heures,  de  la  paralysie  et  des  troubles  sensitifs  qui  lui  sont  associés,  (jui  me 
paraissent  plaider  en  faveur  de  la  poliomyélite. 

3“  Nous  savons,  en  particulier  dc[)uis  les  recherches  de  lioerensprung,  de 
Charc(d,  ut  Cotard,  de  Wagner,  de  Chandelux,  de  Lesser,  de  Ilead  et  Camp¬ 
bell,  etc.,  (|ue  le  ;o)io  est  dù  à  l’inllammalion  des  ganglions  rachidiens  :  j’en 
ai  publié,  avec  André-'l'homas,  deux  autopsies  confirmatives.  Aucune  erreur  de 
diagnostic  n’est  possible  entre  les  l'adiculiles  et  le  zona  dans  ses  formes  clas- 
8i(iue.s,  bien  que  les  troubles  sensitifs  toujours  associés  à  l’éruption  aient, 
comme  on  le  comprend,  une  topographie  strictement  radiculaire. 
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Mais  le  diagnostic  peut  Jevenic  difficile  dans  deux  circonstances  très  diffé¬ 
rentes  :  dans  les  zonas  sans  éruption  ou  avec  éruption  minime,  et  dans  les  érup¬ 
tions  zostériformes  ([ui  accompagnent  certains  processus  radiculaires. 

L’existence  des  zonas  sans  éruption  ou  avec  éruption  discrète  a  été  bien 
démontrée.  Rayer,  lioerensprung,  Jarisch,  Mackensie  avaient  publié  des  obser¬ 
vations  de  zonas  avec  névralgies  violentes  et  éruption  minime;  Brissaud  et 
Sicard  M003),  Nidal  (1907),  Minet  (1909)  ont  rapporté  des  cas  où  l’éruption 
manquait,  et  où  l’origine  zostérienne  de  la  névralgie  à  type  radiculaire  n’était 
affirmée  que  par  la  notion  de  contagion  épidémi(|ue. 

En  réalité,  ce  sont  là  des  faits  probablement  très  rares;  et  le  plus  souvent,  en 
examinant  soigneusement  ces  malades  atteints  assez  rapidement  d’une  névralgie 
■radiculaire,  à  type  de  sciatique  ou  de  névralgie  intercostale,  on  découvrira 
quelques  rares  éléments  de  zona  dans  le  territoire  des  racines  atteintes;  ce 
sont  des  zona.s  à  éruption  discrète. 

Un  second  problème  est  posé  par  l’étude  des  éruptions  zostériformes  au  cours 
des  syndromes  radiculaires.  On  connaît  les  cas  d’éruptions  zostériformes  signa¬ 
lés  au  cours  du  mal  de  Pott  et  du  tabes,  éruptions  limitées,  apyrétiques,  réci 
divantes,  bien  différentes  en  somme  du  véritable  zona.  Il  n’est  pas  douteux  que 
ces  éruptions  ne  soient  en  rapport  avec  des  phénomènes  d’irritation  passagère 
des  racines  et  des  ganglions.  Chez  les  tabétiques  en  particulier,  où  ces  érup¬ 
tions  sont  associées  à  des  recrudescences  de  douleurs  fulgurantes  dans  la  même 
région,  il  est  évident  qu’il  s’est  produit  une  véritable  poussée  inflammatoire  au 
niveau  des  lésions  radiculaires,  et  sans  doute  au  niveau  du  ganglion  adjacent, 
dont  le  pôle  supérieur  participe  très  souvent,  comme  on  sait,  aux  lésions  termi¬ 
nales  de  la  gaine  radiculaire.  Ces  faits  sont  donc  à  rapprocher  des  crises  de 
radiculites  (|ue  j’ai  signalées  comme  épisodes  aigus,  au  cours  de  l’évolution 
d’un  tabes  :  ils  ne  s’en  distinguent  sans  doute  que  par  la  [tarticipation  probable, 
à  cette  poussée  inftammatoirc,  d'une  partie  du  ganglion  voisin  :  ce  sont  des 
ganglio-radiculites. 

On  est  conduit,  par  ces  faits,  à  se  demander  si  certains  cas  de  zona,  en  parti¬ 
culier  de  zona  chez  les  tul)erculenx,  ne  sont  pas  liés  à  \in  processus  semblable 
de  ganglio-radiculite  aiguë.  Barbier  et  Idan,  l.oeper,  ont  rapporté  quelques  faits 
démonstratifs  à  cet  égard  ;  on  voit,  chez  des  sujets  tuberculeux  adultes  ou 
enfants,  apparaître  un  zona;  la  ponction  lomimire  montre  une  lymphocytose 
rachidienne  assez  considérable  et  l’inoculation  du  liquide  tuherculise  le  cobaye. 
Il  s’agit  donc,  en  réalité,  d’une  de  ces  méningites  tuberculeuses  bénignes  dont 
l’existence  paraît  maintenant  indiscutable  (Barbier  et  Ciougelet,  TincI  et  Oasti- 
nel),  ayant  déterminé,  par  greffe  radiculaire  et  par  invasion  du  ganglion,  un 
syndrome  de  ganglio-radiculite  avec  zona,  ’l'incl  a  montré  que  l’on  pouvait  dans 
la  méningite  tuberculeuse  retrouver  le  bacile  de  Koch,  non  seulement  dans  les 
gaines  méningées  radiculaires  (JÙ  il  se  trouve  en  grand  nombre,  mais  encore 
dans  les  espaces  ly miihatiqucs  qui  traversent  le  ganglion  — et  cela  jusqu’au  ni¬ 
veau  de  la  [)artie  moyetine  de  ce  dernier.  Chez  un  enfant  mort  de  méningite 
tuberculeuse,  il  a  rencontré  au  milieu  du  ganglion  un  tubercule  cicatricé,  ves¬ 
tige  certain  d’une  poussée  antérieure.  Il  faut  évidemment  rapprocher  de  ces 
taits  les  cas  de  zona  signales  au  cours  des  méningites  cérébro-spinales  et  des 
ùaéningites  ourlienncs  (l)opter,  Sicard,  Roger  et  Margarot). 

Un  voit  ainsi  que  ces  syndromes  zostériformes  sont  en  réalité  très  voisins 
Jes  radiculites.  il  s’agit,  en  elfct,  de  greffes  secondaires  d’un  agent  infectieux' 
transporté  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  et  fixé  secondairement  sur  les 
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gnines  radiculaires  en  cas  de  radiculites  simples,  sur  les  gaines  et  le  ganglion 
rachidien  en  cas  d’éruption  zostériforme  associée. 

4"  On  connaît  maintenant,  depuis  les  lecluîrches  de  Nageottc,  les  travaux 
d’André-Tliomas,  de  Sicard  et  Oestan,  ctde  Tinel,  l’importance  des  lésions  radi¬ 
culaires  dans  le  tabes,  ainsi  que  dans  ces  cas  particuliers  de  sclérose  combinée 
qui  sont  dus  à  l’association  d’une  blsion  tabétique  avec  une  sclérose  des  cordons 
latéraux. 

Il  parait  maintenant  à  peu  prés  démontré  que  le  tabes  résulte  d’une  série  de 
lésions  radiculaires,  majorées  sur  les  racines  postérieures  en  raison  surtout  de 
la  profondeur  des  gaines  méningées  (|ui  accompagnent  ces  racines. 

.Mais  si  l’on  peut  assimiler,  [jar  une  vue  de  l’esprit,  les  lésions  tabétiques  il 
un  [irocessus  d’inflammation  cbroni(|uo  et  de  sclérose  progressive  des  gaines 
radiculaires,  avec  dégénérescence  des  racines  qu’elles  enveloppent,  il  faut 
cependant  distinguer  ce  processus  d’avec  celui  des  radiculites  simples  (|ue  je 
viens  d’envisager,  üans  le  tabes  il  s’agit  essentiellement  d’un  processus  chro¬ 
nique,  lent  et  progressif,  qui  détermine,  pour  des  raisons  encore  mal  élucidées, 
relativement  plus  de  dégénérescence  que  de  sclérose  dans  les  racines  niédul- 
laircs.  Les  radiculites  sont,  an  contraire,  des  processus  aigus,  inflamniatoires, 
tem[ioraires  et  aboutissant  jdulôt  à  une  sclérose  cicatricielle  d(!.s  gaines  — 
processus  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  le  tabes  —  i|u’àune  dégénérescence  des 
racines.  Il  est  inimntcstable  cependant  qu’il  existe  entre  les  deux  processus  des 
analogies  frappantes.  On  peut  mi'une  rencontrer  des  faits  île  transition  entre  les 
deux  [iroressiis.  .le  montrais  tout  à  l’beure  comment  certaines  crises  doulou¬ 
reuses  et  certaines  éruptions  zostériformes  chez  les  tabétiques  pouvaient  être 
interprétées  comme  des  poussées  aiguës  au  cours  des  lésions  r;idicnlaircs  chro¬ 
niques  du  labes;  Tinel  a  rapporté  un  cas  de  radiculites  tuberculeuses  et  un  cas 
de  radiculites  par  méningites  cérébro-spinales,  qui  avaient  déterminé  une  légère 
dégénérescence  des  racines  sensitives,  remontant  jusque  dans  les  cordons  [ins- 
léricnrs.  Dans  le  cas  que  j’ai  rap|iorlé  avec  André-Thomas,  cette  dégénérescence 
était  très  accusée. 

(les  analogies  et  res  .faits  de  transition  sont  importants  [lour  la  comjirébension 
patbogéni(|ne  du  tabes,  et  il  faut  rcconnailre  que  les  études  récentes  sur  la  (la- 
tbologie  radiculaii'c  ont  jicrmis  d'élucider  en  partie  le  [iroblème de  la  nature  des 

Traitement  des  radiculites.  —  Parmi  toutes  les  affections  méningées, 
les  radiculites  sont  parliculiéremenl  accessibles  au  traitement. 

1'', lies  sont  remarquablement  curables  par  le  traitement  spécilique  dans  les  cas, 
si  fréquents,  où  elles  relèvent  d’une  origine  sjpbilitique. 

Dans  les  cas  oi'i  la  sypbilis  n’est  pas  en  cause  et  même  dans  les  formes  qui 
résistent  au  traitement  spécifique  —  et  ceci  ne  s’idjsorve  guère  que  lorsque  le 
Irailement  a  été  trop  tardivement  institué  —  on  obtient  de  remarquables  suc¬ 
cès  par  le  traitement  local.  Il  consiste  essentiellement  en  révulsion  locale,  qui 
agit  vraisemblablement  en  exagérant  encore  l’afflux  leucocytaire  au  niveau  des 
racines  malades  id,  en  facilitant  ainsi  l’englobement  des  agents  infectieux. 

On  a  préconise  la  ponction  lombaire,  suivie  ou  non  d’injection  intra-raebi- 
dicnne  de  novocaine  ou  de  slovaine.  O’estun  jirocédé  aveugle  et  dont  les  incon¬ 
vénients  habituels,  tels  que  la  céphalée  et  la  rachialgie,  nous  paraissent  dispro¬ 
portionnés  avec  les  effets  thérapeutiques. 
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Par  contre  j’ai  obtenu  habituellement  d’excellents  résnltals  avec  l’injection 
•épidurale  dans  les  radiculites  lombo-sacrées.  Une  observation  de  Sicard  a  bien 
montré  que  l’injection  épidurale  déterminait  un  afllus  leucoc^’ taire  considé¬ 
rable  dans  les  méninges  de  la  queue  de  cheval  et  les  gaines  radiculaires  des 
racines  lombo-sacrées.  On  peut  injecterS  il  10  centimètres  cubes  de  sérum  phy¬ 
siologique  additionné  de  novocaïne  à  doses  de  0,50  à  1  pour  100,  soit  : 


tiau  ilistillce .  100  grammes 

Novocaïne .  0  gr.  50 

Chlorure  de  sodium .  9  grammes 


Criîcc  à  la  novocaïne,  l’effet  calmant  est  immédiat,  mais  il  arrive  qu’au  bout  de 
quelques  heures  ou  de  quobiues  jours  les  douleurs  reparaissent  soit  pour  s’atté¬ 
nuer  ensuite,  soit  pour  persister  comme  auparavant. 

Il  faut  encore  renouveler  l’injection  épidurale,  et  si  l’action  révulsive  du  sé¬ 
rum  simple  s’est  montrée  insuffisante,  on  ajoutera  alors  une  petite  quantité 
<l’acide  pliénique  cristallisé  : 

bail  distillée .  lUO  grammes 

Chlorure  do  sodium .  9  — 

Acide  pliénique .  0  gr.  50 

Injecter  de  5  à  (1  centimètres  cubes. 

L’injcclinn  détermine  alors,  malgré  la  novocaïne,  une  réaction  douloureuse 
assez  vive,  mais  qui  est  suivie,  au  bout  de  (|uclqucs  jours,  d’une  atténuation 
marquée  des  douleurs:  au  besoin,  l’injection  peut  être  répétée  plusieurs  fois. 

C’ést  par  la  mémo  action  révulsive  et  en  produisant  le  même  afiliix  leucocy¬ 
taire,  qu’agit  aussi  sans  doute  la  vadiolhérnine  :  on  obtient  en  elfet  par  les 
rayons  .\,  en  irradiations  pénétrantes  sur  la  région  lombo-sacrée,  des  améliora¬ 
tions  de  mémo  ordre. 

Au  niveau  des  racines  cervicales  ou  dorsales,  le  traitement  révulsif  local  est 
d’un  emploi  plus  difficile,  j’ai  obtenu  plusieurs  fois  des  résultats  appréciables 
par  simple  révulsion  cutanée.  On  a  préconisé  l’injection  de  sérum  novocainé  au 
Voisinage  des  trous  de  conjugaison,  en  dehors  ou  même  en  dedans  du  canal 
vaebidien  :  la  technique  en  est  difficile,  iiii  peu  aveugle  et  les  résullals  tout  à 
lait  inconstants.  Il  me  paraît  légitime  de  donner  la  préférence,  dans  ces  cas,  à 
la  radiothérapie. 

lînlin,  ce  n’est  que  dans  les  cas  chroniques  et  rebelles,  où  des  névralgies  ra- 
<liculaires  parliciiliércmenl  violentes  auraient  résisté  à  toutes  ces  niétbndes 
thérapeutiques,  (|ue  l’on  serait  en  droit  de  proposer  la  section  des  racines  pos¬ 
térieures,  intra  ou  cxtra-diirale,  comme  l’a  pratiquée Obipault,  accompagnée  ou 
non  de  la  résection  du  ganglion  rachidien  qu'ont  préconisée  Sicard  ,ct  Desma- 

rets. 
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A.  Austregesilo, 

l’rorossour  de  neurologie  à  la  Facnlti' 
de  .Mi'deeinc  de  Itio  do  .Janeiro. 


O.  Ayres, 

Assistant  de  la  Uliniiine  neiirolo^'iipio 
de  Itio  do  .lamiii’O, 


OiisEiivA  1  iiiN.  •  Ciinstanea  de  F  ...  35  ans,  llrésilieimc,  néf’resso,  mariée. 

Aiiaiiiaé.te.  —  l’urcnls  nu)i-ts  do  cause  if,nioroe.  .Sa  mère  inonrnt  dans  un  asilo  d'aliénés. 
Trois  ans  auparavant,  à  la  snito  d’nne  rrayoïir,  sa  more  avait  été  prise  de  Iremlilcmonts 
([ui  dorèrent  jnsipi'à  sa  mort.  Ullc  dil  ipic  son  père  èlail  un  liommo  fort  et  sain;  elle  ne 
lui  connaissait  ancun  vice. 

Quant  il  son  iiistoiru  morbide  passée  et  actnclle,  la  voici  : 

Première  onl'anee  sans  accidonts,  A  15  ans,  elle  eut  la  ronyeole. 

Plus  laid,  sans  ipi'ello  piii-se  préciser  la  date,  elle  attrapa  la  inistc  buboniiiue,  dont 
les  eonséipionces  la  liront  soull'rir  iiendant  eini|  mois- 

Kilo  siî'uale  encore  une  pneumonie  à  ràne  adolese.enl. 

A  1(1  ans,  vini'cnl  ses  régies,  toujours  irréKoliéres  ipiant  à  la  (|uanlil.é  et  la  ipialilé. 
Elle  a  une  Mlle,  déjà  adoleseonle  et  en  bonne  santé.  Pas  d'avnrlomonl.  Pas  d'inl'oetion 
vénéiionne  ni  sypliyliliipio.  pas  d'alenolisme.  La  maladie  actuelle  date  de  cini]  ans, 
ayant  commencé  par  une  cri--e  do  lariniis.  un  état  vertij^ineiix,  avec,  eéplialée  roliollo. 

Depuis,  il  loi  vint  un  tremblement,  d'abord  localisé  aux  bras,  mais  ipii  se  propa^;ca 
aux  membres  inriTieurs  et  à  tout  le.  corps. 

Un  joui',  elle  eut  une  attaque,  m  ds  no  put  nous  dire  quello  en  était  la  nalni'O  et 
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qutls  en  fiii’enl  les  sy 
(liallueiiiiilions). 

Quand  la  malade  esl  deIjouL,  elle  incline  sc 

Au  niv(!au  do  la  région  occipitale  et  pari 
que  la  radio(,'rapl]ic  nmis  dém(jul,re  èlro  de  n 
et  oxlcrue  (linostoso  et  exostose). 

Mlle  no  pi'éseiito  aucune  altération  au  troni 
membres  supérieurs  et  inl'érieurs.  Si  elle  est 
mal,  et  quebiuel'ois  le  ti  omblemcnl  cesse. 

Dans  la  position  verticale,  l'équilibio  est  instable.  De  ir 

La  malade  a  l’orientation  altérée. 

La  notion  des  positions  S(^fi;'nentairos  est  iiarfaito.  A  siKiialer  la  pi’ 

Kondierf^. 

La  marche  est  ataxo-titubanto,  la  malade  presonic  de  la  rétro,  antéroet  latéro-pulsion 
avec  tendance  à  la  chute  du  coté  droit,  l’as  de  paralysie.  Quant  au  tremblement,  on 
remar(|ue  qu'il  est  é  glandes  oscillations,  de  caractère  intenlionncl,  oscillations  aug¬ 
mentant  en  amplitude  et  nombre;  quand  la  malade  est  debout,  il  s'étend  à  tout  le  corps 
et  disparait  dans  la  position  couchée. 

A  la  face,  il  y  a  de  petites  secousses  musculaires  (myoldmies).  A  la  langue  on  remarque 
ue  la  [ji'opulsion  et  du  tremblement,  l’as  de  mouvements  athétosiques  ni  convulsifs.  11 
y  a  un  certain  degré  d’ataxie  statique,  et  d’apraxio  idcative. 

La  motilité  passive  dénote  de  la  résistance  aux  manoeuvres  de  lloxion  et  d’extension 
des  membres. 


s.  Elle  prétend  souffrir  de  perturbations  auditives  et  visuelles 


es,  on  perfoit  une  tumeur  dure, 
use,  avec  développement  interne 

lime  vertébrale,  à  la  face,  ni  aux 
Il  horizontale,  l’équilibre  est  nor- 

le  dans  la  position  accroupie. 

0  du  signe  de 


Dans  le  domaine  do  la  sensibilité  objective,  on  constate  la  sensibilité  tactile  normale 
pour  tout  le  corjis;  trouble  pas  très  accentué  à  la  face  externe  de  la  jambe  droite.  Sen¬ 
sibilité  douloureuse  normale.  Celle  des  os  diminuée  dans  la  jambe.  Les  autres  variétés 
la  sensibilité  profonde,  c’est-à-dire  musculaire,  des  troncs  nerveux,  barestliésique, 
articulaire,  tendineuse  so  montrent  normales.  Normal  aussi  le  sens  musculaire  en  ses 
oomposantes  probables  ;  résistance,  force,  mouvements  actifs  et  jiassifs. 

Sensibilités  spéciales  : 

Vision.  —  L’examen,  fait  au  service  du  professeur  Eiallio,  no  révéla  rien  d’anorma- 
di  quant  au  fond  de  l’ieil,  ni  quant  à  la  vision, 

Auditiiin.  —  Voici  le  résultat  dos  épreuves  aiidiornétriquus  faites  par  le  professeur 
libre  docteur  Liras  : 


O.  0. 


0.  D. 


Preuves  binauriculairos 
-f  ■  deCellé  + 

+  128  + 

+  '*3a  -j- 
1740 

Larmapparat 
l’iionèmes  aigus  -f 


toutes  ces  éjireuves  prouvèrent  clicz  la  malade  une  acoustique  normale,  sauf  toiito- 
dis  une  légère  latéralisation  du  Weber  à  droite. 

Quant  aux  preuves  do  pression  centripète  et  do  synergie  binaïudculairc  de  Gellé,  l’ob¬ 
servation  parfaite  est  iiiqiossible  parce  qu’i  la  iimindrc  pression  d’air  dans  lo  conduit, 
y  a  sensation  vertigineuse  et  on  ne  peut  continuer  i’o|iération.  Tout  fait  croire 
dopendant  que  l’expérience  doit  être  positive,  parce  iiue  la  platine  do  l’étiner  est  par- 
^Wteinent  mobile  dans  la  fenêtre  ovale,  et  qu’il  n’y  a  aucune  lésion  de  l’appareil  do 
dnsinission.  Hicii  n’indique  qu’il  y  ail  atteinte  du  labyrinthe. 

J,  malade  ne  présente  aucune  difticulté  à  entendre  les  iiuestions  qu'on  lui  pose.  Dans 
Pfeillo  droite,  il  y  avait  un  peu  do  cérumen,  qui  fut  retiré. 

Les  tympans,  à  l’examen  oloscopique,  ôtaient  normaux,  de  coloration  normale;  le 
onebu  du  marteau  en  bonne  position,  le  triangle  lumineux  bien  visible  et  normalc- 
‘‘‘eut  mobile  au  Siegcl. 
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■dail  de  le  toucher,  l'ei-rour  de  localisation  se  vériliait  iininédialement,  car  il  y  avait  tou¬ 
jours  tendance  de  déviation  do  la  main  gauche.  Les  veux  fermés,  la  déviation  était 
«hsolue.  La  seconde  preuve  ne  pouvait  être  interprétée  par  la  déviation,  les  yeux  ouverts. 

Tremblemna.  —  Tous  les  auteurs  modernes  décrivent  le  tremblement  dans  les  alfec- 
iions  cerébellousüs  (Hahinski,  Thomas,  Ilothmann,  Ramsay  Ilunt). 

Ce  Iremhlemcnt  est  plus  lort  dans  les  mouvements  intentionnels,  comme  dans  la  sclé¬ 
rose  en  placpies.  Il  peut  varier  cependant  de  rythme,  d’amplitude  et  de  localisation  ;  il 

se  présenté  avec  le  type  parkinsonien  et  dégénère  (luolquefois  en  de  vraies  mvoclonies 

quand  (1  est  lortemenl  intentionnel. 

Notre  malade  j.résenle  un  tremblement  qui,  à  première  vue,  ressemble  à  celui  de  la 
•  1  orée  de  Iluntmgion  ou  au  |)arkirtsonien.  11  cesse  par  le  repos,  reparaissant  cependant 
SI  la  po.sition  est  forcée  (assise  on  adossée),  et  alors  prend  l’aspect  do  la  iiarah  sie  agitante. 

Si  on  lui  ordonne  de  porter  un  verre  d’eau  à  la  bouebe,  sa  main  tremble  de  façon 

exageree,  les  levres  aussi,  ainsi  que  la  tète;  l’eau  se  répand,  et  si  la  palienle  s’ell'orco 

pourboire,  la  niainetle  bras  deviennent  myocloniques.  Ce  tremblement  ressemble  beau¬ 
coup  à  celui  décrit  par  Ilunt. 

Ce  tremblement  présente  peut-être  encore  le  caractère  béréditaire,  puisqu’au  dire  de 
la  malade,  sa  mère  aussi  tremblait.  Nous  n'avons  jm  vérifier  avec  sûreté  cette  aliir- 
Biation. 

Cubdepsic  céri'bdleuse.  —  Notre  malade  ne  présente  pas  ce  phénomène  dé<-rit  par 
nabmski  chez  les  eérebelleux.  Elle  a  cependant  une  grande  tendance  aux  spasmes,  le 
outre  exagéré,  comme  on  s’en  aperçoit  par  le  serrement  de  main, 
iS  do  force  employée  |)our  retenir  un  objet  entre  ses  doigts. 

Ifnpolonie.  —  A  côté  de  l’hypertonio  sus-décrite.  on  vérifie  de  l’hypotonie 
démontrable  par  h;  dynamomètre,  par  l’absence,  de  catalepsie,  et  par  les  manmuvres  em¬ 
ployées  dans  ces  cas,  comme  par  exemple  la  flexion  forcée  de  l’avant-bras  sur  le  bras, 
cl  do  la  jambe  sur  la  cuisse  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Troabhis  (U  la  iiaraW.  —  Elle  a  la  parole  trainaule.  saccadée.  Il  lui  est  impossible  de 
prononcer  des  mots  à  longues  syllabes  et  de  prononciation  dillicile. 

Ataxie.  —  NoLio  malade  est  franchement  ataxiipic,  ce  qu’on  peut  vériner  par  la  sta¬ 
tique  et  par  les  mouvements  jirovoiiués.  Les  phénomènes  ataxiques  sont  plus  pronon- 
. I-  tendance  à  tomber,  qu’elle  soit  debout  ou  (pTelle 


tonus  musculaire  si 


Adhéni 


Traables  meaUiax.  —  Outre  l’air  hébété,  la  malade  présente  des  hallucinalions  audi¬ 
tives  et  visuelles.  Son  orientation  allô-  et  aiitopsychiipjc  est  iiarfaite,  il  n'y  a  ni  con¬ 
tusion  ni  délires.  Elle  a  la  mémoire,  avec  de  très'pelites  lacunes  pour  les  faits  récents. 

Lu  dehors  des  jierturhations  cérébelleuses  nous  avons  vérilié,  du  côté  do  rajiparoil 
Yestihiilaiie,  des  modifications  par  les  épreuves  île  Rarany,  dont  quelques-unes,  il  nous 
Séniblo.  ne  sont  pas  enregistrées  par  les  auteurs. 

liprcare-t  veslibalairex  aa  labj/rial.hiiine.i.  Sii/aedn  Itambenj,  —  Les  troubles  de  Téqui- 
libro  déjà  sensibles  quand  la  malade  a  les  yeux  ouverts,  s'exagèrent  les  yeux  fermés.  Le 
signe  do  Romhci’g  est  donc  positif,  avec  tendance  à  la  chute  du  côté  gauche. 

Lprrures  de  Sleiti.  —  Les  éprouves  de  Stein  nu  iieuvent  pas  so  vérifier  à  cause  de  la 
gi'ande  ala.vio  de,  la  malade,  (pTello  ait  les  yeux  fermés  ou  ouverts.  On  s’aperçoit  cepen- 
ant  ipTen  variant  les  positions  de  la  tête,  Tuipulibre  devient  plus  jirécaii’o.  lin  no  put 
pas  faire  la  preuve  du  gouiumètro. 
l'-preures  du  vci-lige  provoqué.  —  l'iprcuve  uystagmique 

Lo.s  épreuves  auriculaires,  surtout  les  labyrinthiques,  auxquelles  nous  avons  procédé, 
nous  ont  révélé,  dos  faits  étranges  conlinnés  pai’  les  recherches  du  docteur  E.  Eiras,  et 

térir  montrent  d’un  intérêt  évident,  quant  à  l’examen  labyrinthique  pos- 

Les  épreuves  de  Itarany.  pour  la  recherche  du  nystagmus,  donnèrent  des  résultats 
'■"prévus  très  intéressants. 

Le  nystagmus  giratoire,  à  droite  ou  à  gauche,  est  toujours  provoipié  au  moindre 
^louvement.  et  avec  un  seul  tour  de  la  chaise  de  Itarany  on  vérifie  le  post-nvstagmiis 
"  -O  secondes  dui'ant  1  min.  1,2;  les  contractions  musculaires  de  l’ieil  commencent  par 
"U  strabisme  convergent. 

co^'i  touine  doux  fois,  on  véi  ifie  dos  spasmes  oculaires  prolongés  et  une  forte 

nlraclure  dos  paupièi'es,  (|ui  ne  s’ouvrent  qu’en  employant  la  force.  Les  muscles  do 
a  nuque  se  coutracturoiit  pour  un  assez  long  temps.  La  langue  aiis.si  se  contracture  du 
■•e  oppose  au  spasme  oculaire,  précédé  de  mouvements  titubants. 
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l.e  ii>Ktaf;iimK  lalni-iiiiio,  à  cliaud.  à  la  lempératuni  de  H",  révéla  une  intensité  sensi¬ 
tive  des  eaiiau.v  sonii-eirculaii  es.  et  produisit  des  pliémiinénes  d’ohservation  rarie 
A  l  oreille  droite,  il  se  inaiiife.sla  au  lient  de  :1a  secondes  (|uand  on  cessa  la  projection 
du  Iniuiile.  Le  iiyslaHiiius  se  iimnil'esliiit  dans  le  sens  vertical  avec  déviation  e.\terne  de 
1  mil  droit  cl  une  violente  eoiitrael ure  palpelirale.  Pour  oliserver  ce  iivslaKinu,- ,  il  fallail 
ouyiii  les  paiipieies  de  lorec.  ce  ipii  delerniiiniit  des  niouvenients  spasinodii|uos  do 
celles-ci.  Il  dura  e.vtrénnniient  lonoienips  (un  quart  d’Iieurcj.  et  la  malade  se  conserva 
ainsi.  I  e|irouvo  se  lerininant  par  un  v  iolent  spasme  vertical  des  f,dol)es  oculaires.  La 
nuipie  avait  tons  les  muscles  en  coniraetion,  et  semljlait  toute  il'une  pièce,  l^a  malade 
était  dans  un  vcritalde  état  catale|d.ique. 

Ouelipies  JOUIS  après,  en  laisant  les  épreuves  du  iiyslapniiis  calori.|ue  à  la  tempéra- 
lurc  do  2.Î''.  les  iilH'iiotJiriios  so  ri;|)id,ôren(.  de  la  f.'iooii  suh  anto  : 

A  I  oriulle  droile,  il  parutau  lioiil  de  cinq  secondes  et  diiradeii.x  niiiuiles.  Le  iiystaf,miiis 
se  niaiiilcsta  d  ahord  iluns  le  sens  lioi-izoïital.  niais  devint  presipic  aussiliitoldiipie,  avec 
I  sjiasnie  oculaire  li.\e  du  côté  de  riiijectioii,  contre  les  régies  de  l'observation  nor- 


c  la  langue  fut  observée  du  colé  opposé,  et  de  jilus.  au  premier 

tact  de  rean  Ironie,  une  contracl ure  de  tous  les  muscles  de  la . 

lion  se  [irodiiisit.  A  l'oreille  ganebe.  le  nvstagmu.s  parut  au  bout 
3ü  secondes  à  peine,  et  se  termina  par  la  coniraelure  des  musc 
côté,  le  sens  ilii  nystaginus  s’élanl  nianifesi 


IJaii 

relit  qu’au  bout  de  1  min.  4ë  sec  ,  et,  conire  le 
parler  de  mouvements  nyslagniiipies,  il  v  eut 
oculaires  du  côté  opposé  à  celui  de  l'injection, 
Itans  celte  séance,  il  fut  impossible  de  rien  o 
galion  de  4t"  pendant  trois  minutes. 

L’intcrprélalion  de  ces  laits  n'esi  pas  facile; 
sant  d'Ii  \  persensibilite  labyriiilliiqiii'. 


ce  du  côté  do  l’injec- 
üe  td  .secondes  et  dura 

cédé  o[i[iosé  a,  celui  de  l’injection, 
il”,  les  contractions  oculaires  no  paru- 
te  attente,  il  n’y  eut  pas  à  proiiremenl 
eiilement  un  spasme  violent  des  globes 

enir  à  l’oreille  droite,  malgré  une  irià- 


Nous  soiiiiiies  en  présence  d  un  cas  complexe,  oi'i  noii.s  avons  enregistré  ; 

Des  réactions  cérélielleuses  ; 

Des  réactions  vostibulnircs  ; 

Un  trciiihieiiient  inu’éditairc,  acconipagné  d’altérations  mentales; 

J.a  réaction  de  Wassermann  positive  dans  le  sang  et  le  liquide  cépli’alo-rachidien. 

I,a  tumeur  pourrait  expliquer  le  sy  ndrome  céréhello-vestihulaire  jiar  l’enostose 
compressive,  La  nature  de  la  tumeur  est  iirohaldement  syqiliililique  puisque  la 
réaction  de  Wassermann  est  positive  .Nous  ne  croyons  pas  que  les  pliénoménes 
intra-craniens  dé[>endent  de  la  .syphilis  parce  que,  malgi-é  la  positivité  du  Was¬ 
sermann,  on  II  observe  pa.s  les  autres  réactions  (alimminose  et  cydologie),  qui 
devraient  être  présentes  dans  une  vaste  lésion  encé|dialique,  ce  qui  est  à  présu¬ 
mer  par  rahondancc  des  |diénoniénes  vériliés. 

Le  trailement  intensif,  injections  intraveineuses  de  néo-salvarsan,  iodurc  de 
sodium,  iodure  do  mercure,  ne  mo.liliérent  pas  l’état  de  la  malade,  (pii  s’aggrave 
lentement  mais  progressivement  ;  tout  ceci  indique  le  [irocessus  de  sclérose,  en 
dehors  de  l’inamovibilité  de  l’enoslose  par  les  moyens  médicaux  II  serait  facile 
d'interpréter  le  tremblement,  la  dy,,arlbric  et  les  troubles  mentaux  par  la  com¬ 
pression  du  cervelet,  comme  l’avaient  déjà  remarqué  Thomas,  Durupt,  Itoth- 
mann,  Uahinski  et  Ilunt.  Mais  le  fait  du  même  tremblement  chez  sa  mère  sur¬ 
venu  après  une  frayeur  en  plein  travail  de  labour,  et  les  Iroubles  mentaux  qui  se 
manifestèrent  (mstérieurcment,  trois  ans  aqirés  ce  tremhlement,  et  persistant 
ju.squ’i'i  sa  mort,  nous  embarrasse  un  peu  pour  l'interprétation  clinique  du  cas. 

Nous  pourrions  jiasser  outre  cette  information;  mais  elle  est  si  précise  de  la 
(lurt  do  notre  malade,  que  nous  devons  l’enregistrer, 

J-cs  réactions  cérébelleuses  ne  sont  pas  très  nettes,  mais  la  diadococinésic, 

1  ataxie  litubantc,  la  dyssynergie,  le.s  altéralions  du  tonus  musculaire,  les  troubles 
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Je  lu  parole,  les  erreurs  de  localisation  rendent  nettement  évidente  l’atteinte  du 
cervelet. 

Mais  ce  (pii  prédomine  dans  notre  observation,  ce  sont  les  réactions  vestibu- 
Jaircs,  très  intenses,  dont  quelques-unes  ne  sont  pas  enregistrées  dans  les  travaux 
que  nous  avons  consultés. 

l'.n  procédant  à  la  preuve  de  la  chaise  de  liaranj,  nous  avons  observé  les  faits 
suivants  :  après  dix  rotations,  nous  avons  vérilié  un  spasme  invincible  par  de 
grands  ellorts,  et  persistant  plusieurs  minutes;  ce  spasme  est  localisé  aux  muscles 

e  la  nucpie,  de  la  face  et  de  l’œil,  avec  déviation  spasmodique  de  la  tête  du  ciHé 

CS  globes  oculaires,  en  haut  et  du  céité  opposé.  Pendant  ce  temps,  la  malade 
reste  inconsciente,  revenant  peu  à  peu  à  la  perception  extérieure. 

he  njstagrnus  est  remplacé  riuelquefois  par  ce  spasme;  d’autres  fois,  il  succède 
à  ce  spasme,  et  le  post-nystagmus  dure  jusqu’à  cinq  minutes. 

Avec  l’épreuve  du  njstagrnus  calorique,  selon  nos  résultats  et  ceux  du  docteur 
hiras,  la  période  de  durée  fut  extrêmement  longue,  pres(iue  IS  minutes,  comme 
on  peut  le  voir  par  l’exposé  minutieux  de  nos  expériences. 

Im  résume,  il  j  a  chez  notre  patiente  une  hypersensibilité  labyrinlhique  extra¬ 
ordinaire,  qui  s’irradie  aussi  à  l’écorce  cérébrale,  sinon  on  ne  pourrait  comprendre 
e  spasme  accentué  de  la  tète,  et  l’inconscience  ou  inhibition  de  la  malade  et 
même  les  épreuves  déjà  décrites. 

II  faut  aussi  considérer  les  troubles  de  l’équilibre,  la  tendance  à  la  chute  du 
cété  droit,  la  marche  selon  le  type  de  grande  asynergie,  les  troubles  des  réflexes, 
les  perturbations  mentales,  le  tremblement  qui  semble  héréditaire,  les  troubles 
Je  la  pande,  la  réaction  de  Wassermann  positive,  la  synthèse  clinique  spéciale 

Nous  devrions  formuler  des  hypothèses  à  ce  sujet,  mais  comme  le  terrain  des 
l'é'pothèsos  est  fertile  en  neurologie,  nous  nous  bornerons  à  nous  arrêter  à  ces 
observations. 
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413)  Sur  la  signification  des  Corpuscules  Fuchsinophiles  des  Cel¬ 
lules  Nerveuses  et  Névrogliques,  p.u-  (iiosi  k  üiondi  (de  Calanc),  Rivixta 
itdliaiia  di  Ni-aropatolixjid,  P.tichinlria  eil  Klellroterajiia,  vol.  ^'I,  fasc.  9,  p.  394- 
401,  seplcinbi'c  1913. 

Ces  corpuseulcs  fuchsiriopliilcs  du  protoplasma  nerveux  et  névroylnjuc  appar¬ 
tiennent  au  chondriomo.  Cn  dehors  des  cliondriomes,  il  peut  aussi  se  faire  que 
certains  produits  du  métabolisme  cellulaire  soient  aptes  à  fixer  la  fuchsine. 

F.  Deleni. 

414)  Sur  la  Structure  fine  du  Ganglion  Optique,  par  Caiilo  Riquiiîii. 
Rhnxld  di  l>,(Ujla(jia  nerwsa  <>  menlah',  vol.  XVIll,  fasc.  10,  p.  (109  028,  octobre 
1913. 

Intéressant  travail  d’bistolopie  fine  avec  fifiuration  copieuse  (38  fig  ).  De 
l’avis  de  l’auteur,  le  ganglion  optique  (étuilié  chez  l’iiommc  et  chez  le  hmuf)  est 
du  type  fondamental  des  ganglions  sy m|iathiqucs,  et  ses  éléments  sont  mor¬ 
phologiquement  pareils  à  des  cellules  que  l’on  trouve  dans  des  ganglions  de 
nature  sympathique  incontestée.  IC  ükle.vi. 

415)  L’Aire  Pariétale,  par  Ceokk iiey  .Iiu  iuîiison  (de  Dondros).  Rimxw  of  Ncuvu- 

togij  and  Psurdiiiitry,  vol,  Xll,  n"  2,  p.  54,  février  1914. 

\j  auteur  étudie  la  morphologie  et  la  structure  de  cette  région  corticale, 
insistant  sur  les  raisons  qui  en  font  une  formation  nouvellement  apparue  dans 
la  série  animale.  q 

416}  Le  Noyau  Arqué  chez  l’Homme,  les  Singes  Anthropoïdes  et 
l’Idiot  microcéphale,  fuir  A.-.\i.ma\  Hiu  ck.  Rrdna  of  Ncurolomi  and  Pxv- 
cliiatrij,  vol,  Xll,  n"  2,  p  51-53,  février  1914. 

(In  sait  que  le  noyau  arqué  est  une  petite  masse  de  substance  grise  située 
sur  la  surface  ventrale  de  la  moelle  allongée  immédiatement  au-dessus  de  la 
décussation  des  pyramides. 

Le  but  du  présent  article  est  de  rappeler  que  le  faisceau  arqué  fait  défaut 
chez  les  singes  anthropoïdes  et  de  signaler  qu’il  manque  également  chez  l’idiot 
microcéphale. 
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Le  cas  ayant  servi  à  cotte  constatation  est  celui  de  Robert  Lindsay.  Il  est 
typique.  La  moelle  allongée  a  été  coupée  en  série  de  bout  en  bout  et  on  n’a  pas 
trouvé  trace  de  faisceau  arqué.  Tiioma. 

Ul)  Le  Noyau  Intercalaire  de  Staderini,  par  Léonard-.1.  Kidd.  liemen- 
of  Neiirolofjy  and  Psychiatry,  vol,  XIL  n»  1,  p,  1-21,  janvier  1914. 

On  sait  que  Staderini  a  découvert,  en  1894,  dans  la  moelle  allongée  du  lapin, 
un  noyau  formé  de  petites  cellules  et  situé  entre  le  noyau  de  l’hypoglosse  et  le 
noyau  dorsal  du  vague.  Staderini  a  ensuite  décrit  ce  même  noyau  chez  le  chien, 
chez  le  singe  et  chez  l’homme. 

Tous  les  auteurs  sont  d’accord  pour  reconnaître  que  le  noyau  de  Staderini 
■est  forme  de  petites  cellules  et  qu’une  coupe  transversale  de  la  moitié  infé¬ 
rieure  du  plancher  du  IV'  ventricule  le  montre  intercalé  entre  le  noyau  de 
1  hypoglosse  et  le  noyau  dorsal  du  vague.  L’opinion  générale  est  que  le  noyau 
intercalaire  de  Staderini  se  trouve  en  connexion  avec  le  nerf  de  la  Vlll'  paire. 

Les  recherches  précises  de  L.  J.  Kidd  contredisent  absolument  cette  opinion. 
D’après  lui  le  noyau  intercalaire  de  Staderini  consiste  bien  en  petites  cellules 
du  type  viscéral;  il  est  situé  dans  la  colonne  cellulaire  ventro-latéral  primaire 
de  l’arriére-cerveau.  Mais  c’est  un  noyau  du  sympathique;  c’est  le  noyau 
moteur  qui  commande  aux  muscles  lisses  innervés  par  le  vague;  il  n’a  aucune 
connexion  ni  morphologique  ni  physiologique  avec  le  nerf  de  la  Vlll"  paire.  Ce 
dernier  en  effet  est  un  nerf  somatique  exclusivement  afférent. 

Le  travail  actuel  vise  à  préciser  les  connexions  du  noyau  intercalaire  de 
Staderini  et  scs  fonctions.  ’Fiioma. 

Tl  8)  Sur  la  Structure  de  la  Gaine  de  Myéline  et  sur  la  manière  dont 
elle  se  comporte  dans  la  Dégénération  secondaire,  avec  une 
nouvelle  méthode  de  recherche,  ])ar  KiutiuTccio  (iuim  (de  l’adoue). 
lUvisla  di  PaloUxjin  nervoxa  e  mcnlale.  vol.  XVIII,  fasc.  10,  p.  028-(i:!2,  octobre 
19i;{. 

On  sait  que  Resta,  par  l’emploi  d’une  technique  particulière,  a  pu  récemment 
mettre  en  évidence  un  stroma  alvéolo-réticulaire  de  la  gaine  des  fibres  à 
myéline,  (iuidi  constate  que  dans  les  fibres  qui  dégénèrent,  ce  stroma  régresse 
lentement  en  conservant  longtemps  les  caractères  de  sa  structure;  ceci  prouve 
il  ne  s’agit  pas  d’une  production  artificielle  par  effet  de  fixateurs. 

K.  Dele.m. 

T19)  Le  Faisceau  Pyramidal  ventro-latéral  direct,  par  Wii.i.i.ui  Spili.eu. 
Hevù'w  of  Nearolüijij  and  Pxycinalry,  vol.  XI,  n"  12,  p.  01o-017,  décembre  1913. 

C  est  un  petit  faisceau  que  l’on  trouve  détaché  à  la  partie  périphérique  du 
*ilbe;  il  ne  s’entre-croise  pas;  Spiller  l’a  découvert  en  1 898  ;  récemment  Ziehen 
a  donné  une  description  ;  enfin,  tout  récemment,  Spiller  vient  de  le  retrouver 
de  le  suivre  jusqu’au  premier  segment  dorsal  de  la  moelle.  Tiioma. 

“120)  Les  Fibres  Oculo-motrices  trochléaires  directes  et  croisées,  fiar 

Léonaiu)-.!.  Kidd.  I{ericw  of  Nruroloijii  and  Pxyc.lniilry,  vol.  XI,  n'  10,  p.  .307-330. 

octohre  1913. 

D  anatomie  comparée  montre  que  les  fibres  issues  du  noyau  trochléaire 
®ont  d  abord  exclusivement  directes;  h  mesure  i(u’on  s’élève  dans  la  série 
®himale  les  fibres  croisées  deviennent  de  plus  en  plus  nombreuses,  si  bien  que 
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chez  l’homme  le  faisceau  croisé  l’emporte  considérablement  sur  le  direct.  Chez 
l’homme  une  lésion  totale  du  noyau  trochléaire  donne  des  symptômes  bilaté¬ 
raux,  à  savoir  :  une  légère  parésie  du  muscle  oblique  supérieur  homolatéral 
et  une  paralysie  à  peu  prés  complète  de  l’oblique  supérieur  contralatéral. 
L’auteur  étudie  le  noyau  en  question  dans  scs  connexions  prochaines  et  dans 
ses  rapports  avec  l’écorce  cérébrale;  il  étudie  aussi  le  trajet  suivi  par  les  fibres 
qui  y  prennent  leur  origine.  ’I'iioma. 


PHYSIOLOGIE 


421)  Le  Mécanisme  du  Phénomène  de  Bell  étudié  expérimentale¬ 
ment  chez  le  Lapin,  par  Carlo  A.ngela.  liioiUa  nniroloyica,  :m  I,  n®  l,p.  1-4- 
11»,  1"  mai  1944. 

Lorsque,  chez  un  lapin  dont  on  a  coupé  le  facial  droit  à  sa  sortie  du  crâne,  on 
vient  à  loucher  la  cornée  droite  avec  l’angle  d’un  morceau  de  papier,  on  observe 
de  curieux  mouvements  de  substitution. 

Le  muscle  orbiculaire  paralysé  ne  peut  exécuter  la  moindre  contraction 
réflexe  ;  mais  on  voit,  au  moment  de  l’excitation,  une  rapide  rotation  du  globe 
oculaire  en  haut  et  un  peu  en  dehors.  C’est  donc  que  rinsuflisancc  motrice  de 
l’orbiculaire  est  remplacée,  pour  l’acte  réllexe,  par  le  mouvement  du  globe  ocu¬ 
laire  (phénomène  de  liellj. 

Du  côté  sain,  l’excitation  de  la  cornée  ne  produit  aucun  mouvement  associé  à 
la  contraction  de  l’orbiculaire,  même  si  l’on  s’oppose  à  la  fermeture  de  r(EiL 
Par  conséquent  le  phénomène  de  Dell  de  droite  doit  être  interprété  comme  dû  à 
l’insuffisance  de  l’orbiculairc. 

A  droite  toujours,  on  observe  encore  ceci  :  l’excitation  de  la  cornée  ou  de  la 
région  périorbilaire  produit  un  mouvement  en  avant  de  la  troisième  paupière. 
Cet  avancement,  assez  net  pour  quelquefois  couvrir  tout  l’œil,  s’associe  à  la 
rotation  du  globe  ;  il  est  donc  commandé  par  la  même  innervation  qui  meut  le 
globe  oculaire;  ainsi  l’oculo-moteur  commun  innerve  la  membrane  nictitante. 

Covelmion  :  en  cas  de  paralysie  de  l’orbiciilaire,  les  excilalions  portées  sur  les 
terminaisons  nerveuses  cutanées  de  la  région  faciale  chez  les  lapins,  et  aptes  à 
provoquer,  à  l’état  normal,  la  contraction  réllexe  des  muscles  faciaux  corres¬ 
pondants,  produisent  des  mouvements  de  substitution  dans  le  domaine  des 
muscles  extrinsèques  de  l’œil  innervés  par  l’oculo-moteur  commun  en  vertu  de 
l’association  anatomique  et  physiologique  admise  par  Mendel  entre  la  VII:  et  la 
III’’  paire.  F.  Deleni. 

422)  Recherches  expérimentales  tendant  à  démontrer  que  l’Inner¬ 
vation  du  Muscle  Orbiculaire  des  Paupières  est  double,  (larG.  Doa- 
su.NDA  (de  ’l’urin).  Rivista  neiuvloyicu,  an  I,  n“  4,  p.  7-14,  1"  mai  1914. 

Soit  un  lapin  dont  on  a  sectionné  le  facial  à  sa  sortie  du  trou  stylo-mastoï¬ 
dien.  Quand  on  vient  ô  exciter  la  cornée  ou  la  conjonctive  de  l’animal  par  des 
stimulations  lactilcs  adéquates,  ou  le  fond  de  l’œil  par  des  stimulations 
lumineuses,  on  obtient  un  abaissement  de  la  paupière  supérieure;  il  a  pour 
effet  de  réirécir  la  fente  palpébrale  et  ceci  montre  que  l’orbiculaire,  malgré  la 
section  de  toutes  les  fibres  du  facial,  a  conservé  une  partie  de  son  innerva¬ 
tion.  Si  l’excitation  a  été  adéquate,  c’est-ii  dire  pas  trop  forte,  il  ne  se  produit 
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pas  de  mouvement  du  globe  venant  compliquer  le  phénomène  d’abaissement  de 
la  paupière  supérieure. 

Ce  dernier  phénomène  a  pu  se  produire  parce  que  l’orbiculaire  reçoit  des 
fibres  qui  ne  viennent  d’ailleurs  que  du  facial  et  probablement  du  moteur  oculaire 
commun. 

Si  l’excitation  a  été  trop  forte  en  dehors  de  l’abaissement  de  la  paupière  supé- 
lieure,  il  se  produit  un  mouvement  en  avant  de  la  troisième  paupière  et  une 
rotation  du  globe  en  haut. 

L’abaissement  réllcxe  de  la  paupière  supérieure  ne  dépend  ni  d’une  action 
de  fibres  musculaires  innervées  par  le  sj-mpalhique,  ni  du  relâchement  brusque 
de  1  élévateur  ;  il  ne  dépend  pas  non  plus  du  facial  du  côté  opposé,  carie  phéno¬ 
mène  se  constate  avec  la  même  intensité  chez  le  lapin  opéré  des  deux  côtés. 

L  auteur  signale  en  outre  que  ce  même  abaissement  réflexe  de  la  paupière 
supérieure  en  cas  de  paralysie  faciale  périphérique  se  constate  en  clinique 
humaine. 

^  Conclusion  :  l’abaissement  de  la  paupière  supérieure  qui  se  produit  par  effet 
d’excitations  appropriées,  chez  le  lapin  dont  le  nerf  facial  a  été  sectionné  et 
chez  les  sujets  affectés  de  paralj'sie  faciale  périphérique,  paraît  dû  à  une  con¬ 
traction  active  de  l’orhiculaire  palpébral,  et  est  la  conséquence  d’une  innerva¬ 
tion  accessoire  du  muscle  en  question  par  des  fibres  qui  lui  arrivent  après  avoir 
suivi  le  trajet  du  nerf  oculo-motcur  commun.  F.  Delkni. 

d23)  Y  a-t-il  une  Différence  entre  les  deux  Vagues  en  ce  qui  concerne 
leur  Action  sur  les  Mouvements  du  Cœur?  par  (i.-M.  I'ieiisol  et 
•l.-fl.  Austin.  Procmliiiijs  oj  llie  ]‘(iUwlogicul  Soriely  of  Philmliiuhia.  vol  .\V, 
p.  33,  1913. 

Dans  les  expériences  des  auteurs  sur  des  chiens,  lorsque  la  dissociation  auri- 
culo-ventriculairc  se  produisait,  c’était  toujours  par  effet  de  l’excitation  du 
'ague  gauche,  jamais  du  droit.  Tho.ma, 

■iU)  Recherches  expérimentales  d’Iscovesco  sur  les  Lipoïdes  des 
Organes,  par  Liîo.NAUt)-.l,  Kiuo.  Heview  of  Ncurology  and  Psychiatry,  vol.  XII, 
n“  3,  p.  lOO-lOf),  mars  Ihf.i, 

Hevue.  L’auteur  insiste  sur  la  précision  des  résultats  expérimentaux 
obtenus  et  sur  les  con8è((uences  thérapeutiques  immédiatement  utilisables. 

'l’ilOMA. 

SÉMIOLOGIE 


Un  Syndrome  Syphilitique  :  Aortite  et  Abolition  du  Réflexe 
Oculo-cardiaque,  par  IM.  lA)i;i'icii  et  A.  Mouchüt.  Progrès  médical,  un  \Ul, 
n"  22,  p.  o(jF  30  mai  lOii. 


Dams  les  aortites  et  dans  les  anévrismes  de  l’aorte,  l’abolition  du  réflexe 
oculo-cardiaque  existe  fréquemment,  comme  existe  l’abolition  du  réflexe  lumi¬ 
neux. 


La  proportion  des-syphilitiquos  aorti(]ues  privés  de  façon  absolue  du  réflexe 
oculaire  est  de  7  sur  10  environ  ;  encore  dans  les  autres  3  dixièmes  le  réflexe 
ost-il  assez  nettement  atténué. 

Absence  de  réllcxe  oculo'-cardiaquc  et  absence  de  réflexe  lumineux  coexistent 
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le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  et  la  coexistence  est  moins  fréquente  icr 
qu’elle  ne  l’est  dans  le  tabes. 

On  peut  dire  que  le  réflexe  oculaire  persiste  exceptionnellement  quand  le 
réllexe  lumineux  est  aboli,  mais  que,  par  contre,  la  réaction  à  la  compression 
oculaire  a  di.s|)aru. 

La  suppression  de  l’une  est  donc  plus  précoce  que  celle  de  l’autre.  L'absence 
du  réflexe  oculo-cardia(|ue  est  un  véritable  signe  d’alarme  de  la  sj[)liilis  ner¬ 
veuse  grâce  auquel  il  est  possible  souvent  d’établir  l’origine  et  la  nature  d’une 
lésion  suspecte  et,  en  l'espèce,  d’une  lésion  aortique.  L.  K. 

iW)  Recherches  de  Manométrie  clinique  avec  Applications  parti¬ 
culièrement  à  l’étude  de  la  Pression  du  Liquide  Céphalo-rachi¬ 
dien,  par  lliîNHi  Clauuu,  K.  I’ohak  et  .1.  Rouillaud.  Reçue  de  Médecine, 

an  XXXIV,  n»  7,  p.  :i9:!-427,  10  juin  1014. 

On  sait  que  l’appareil  de  II.  Claude  est  un  petit  manomètre  anéroïde,  soigneu¬ 
sement  gradué  en  centimètres  d’eau,  que  l’on  peut  relier  directement,  par  un 
tube  en  caoutchouc,  â  un  robinet  à  trois  voies,  fie  dernier,  suivant  qu’il 
occupe  l’une  ou  l’autre  position,  de  fermeture  ou  d’ouverture,  fait  communi¬ 
quer  l’aiguille  avec  le  manomètre  ou  avec  l’extérieur  :  dans  la  première  posi¬ 
tion,  on  mesure  la  pression  du  liquide,  dans  la  deuxième  on  peut  le  recueillir. 

Le  robinet  étant  fermé  lorsqu’on  pratique  la  ponction,  l'ascension  brusque  de 
l’aiguille  du  manomètre  indique  qu’on  a  pénétré  dans  la  cavité  sous-arachnoï¬ 
dienne.  Cette  montée  se  fait  le  plus  souvent  avec  une  grande  rapidité;  l’aiguille 
atteint  un  chiffre  maximum,  et  s’y  lixe  ;  on  connaît  ainsi  la  pression  initiale  ou 
pression  au  départ. 

On  tourne  alors  le  robinet,  et  le  liquide  s’écoule;  on  le  recueille  dans  un  tube 
gradué,  stérile.  Cinq  centiméU-es  cubes  suflisent  pour  l’examen  cytologique, 
biologique  et  chimique. 

l’endaiit  la  durée  de  l’écoulement,  le  chiffre  indiquant  la  pression  tombe 
très  bas,  il  remonte  si  l’on  tourne  le  robinet;  à  la  lin,  le  robinet  étant  fermé  à 
nouveau,  ce  chilfre  s’élève  encore  et  atteint  un  certain  ciiiffre  qui  indique  la 
pression  terminale. 

La  comparaison  des  chilfres  de  la  pression  initiale,  des  pressions  intermé¬ 
diaires,  do  la  pression  terminale  et  de  la  quantité  prélevée  est  d’une  grande 
valeur. 

Dans  les  conditions  normales,  le  malade  étant  couché  sur  le  cété  dans  lai 
résolution  musculaire,  la  [iression  est  égale  à  12  ou  1.5  centimètres  cubes  d’eau; 
mais  elle  peut  s’élever  à  18  ou  20  centimètres  cubes  en  restant  dans  les  limites 
normales;  si  le  sujet  est  assis  sur  le  bord  du  lit,  elle  monte  â  2.5  ou  30  centi¬ 
mètres  cubes. 

Dans  les  conditions  pathologiques,  les  cas  les  [ilus  intéressants  sont  ceux  qui 
concei'iK'iit  les  alTections  où  l’hypertension  est  de  règle,  mais  il  faut  encore  dis- 
linguer  les  formes  typiques  et  les  formes  frustes. 

Dans  les  cas  d’hydrocéphalie  .acquise  onde  méningite  séreuse  par  épendy- 
mite,on  a  constamment  constaté  l’hypertension  (24-48).  Dans  toutes  les  ménin¬ 
gites  aigiK's,  septiques,  méningites  cérébro-spinales  â  pneumocoques  cl  ménin¬ 
gites  tuberculeuses,  les  auteurs  ont  constamment  trouvé  des  [iressions  élevées 
du  li(|uide  céphalo-rachidien  et,  fait  important,  même  dans  des  cas  où  le  liquide 
ne  s’écoulait  ([ue  goutte  â  goutte  et  où  l’on  aurait  pu  conclure  â  l’absence 
d'hypertension  (30-o8). 
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Dans  tous  les  cas  de  tumeurs  cérébrales,  la  pression  s’est  élevée  au  contraire 
progressivement  et  n’a  guère  été  influencée  par  la  craniectomie  décompressive, 
bien  que  celle-ci  ait  donné  des  résultats  souvent  très  favorables  au  point  de  vue 
des  symptômes  cliniques;  sur  vingt  observations  de  la  clientèle  d’hôpital  ou  de 
ville,  les  auteurs  ont  toujours  constaté  une  hypertension  et  cette  hypertension 
fut  toujours  précoce.  Cette  remarque  a  une  importance  capitale  au  point  de  vue 
du  diagnostic  des  néoplasies  cérébrales  au  début.  Le  chiffre  le  plus  faible 
observé  a  été  de  22  centimètres,  et  encore  dans  un  cas  de  diagnostic  douteux. 
Dans  les  autres  cas,  les  chiffres  extrèmes,ont  été  de  28  à  52  et  même,  dans  un 
cas,  de  flO.  11  semble  que  la  pression  était  d’une  façon  générale  moins  élevée 
dans  les  tumeurs  cérébrales  que  dans  les  poussées  congestives  et  œdémateuses 
des  états  toxiques,  mais  le  fait  important  au  point  de  vue  du  diagnostic  des 
néoplasies  cérébrales,  c’est,  d’après  les  faits  observés  jusqu’à  ce  jour,  la  persis¬ 
tance  de  la  pression  élevée  et  même  parfois  l’augmentation  de  l’hypertension 
malgré  les  interventions  (craniectomies  ou  ponctions  lombaires).  Aussi  la  me¬ 
sure  de  la  pression  du  liquide  céphalo-rachidien  est-elle  un  moyen  d’investiga¬ 
tion  qui  permet  do  poser  le  diagnostic  de  tumeur  cérébrale  d’une  façon  plus 
précoce  et  plus  sûre  que  l’étude  du  fond  de  l’œil. 

_  Une  autre  catégorie  de  cas  d’hypertension  sur  lesquels  il  convient  d’attirer 
l’attention,  en  raison  de  l’intérêt  diagnostique,  ce  sont  ceux  qui  sont  l’expres¬ 
sion  d’un  état  d’infection  ou  d’intoxication  sans  syndrome  méningé  clinique  ou 
anatomique  manifeste.  Il  s’agit,  dans  ces  faits,  soit  de  réactions  congestives  ou 
œdémateuses,  sans  inflammations  méningées  véritables  ou  de  lésions  d’épendy- 
mites  subaiguès. 

Dans  l’intoxication  urémique,  les  résultats  obtenus  sont  très  variables.  Les 
états  fébriles  infectieux  avec  délire,  même  sans  réactions  méningées  appré¬ 
ciables,  s’accompagnent  d’hypertension. 

Dans  les  intoxications,  il  est  fréquent  d’observer  une  augmentation  de  la 
pression  céphalo-rachidienne.  Les  auteurs  ont  constaté  que  dans  les  manifesta¬ 
tions  alcooliques,  même  sans  état  délirant  très  accusé,  on  note  souvent  l’aug¬ 
mentation  de  la  pression  rachidienne.  Dans  les  délires  aigus,  cette  observation 
est  constante. 

Chez  les  saturnins,  on  observe  parfois  une  augmentation  de  la  pression  rachi¬ 
dienne  en  dehors  de  tout  symptôme  laissant  soupçonner  une  lésion  du  sys¬ 
tème  nerveux  ou  du  rein. 

Dans  tous  les  cas  d’hémorragie  cérébrale  ou  méningée,  les  auteurs  ont  cons¬ 
taté  que,  dans  la  période  du  début  tout  au  moins,  la  pression  céphalo-rachi¬ 
dienne  était  assez  forte;  àla  période  agonique  toutefois,  la  pression  s’abaisse,  ce 
flui  constitue  un  élément  pronostique  important,  de  même  qu’elle  diminue  à 
mesure  que  l'on  s’éloigne  de  l’ictus. 

Dans  les  hémiplégies  qui  pouvaient  être  rapportées  à  un  ramollissement  cé- 
•■t  i.il  d  a[jrcs  fa  syrniilomatologie  et  l’évolution  comme  par  l’absence  de  sang 
dans  le  li(|uidc  céphalo-rachidien,  on  trouve  le  plus  souvent  des  chiffres  faibles, 
oscillant  autour  de  25  centimètres. 

Chez  un  malade  atteint  de  syphilis  cérébrale,  qui  présentait  tous  les  signes 
une  reaction  méningée  intense  et  des  phénomènes  d’excitation  cérébrale,  la 
pression  était  de  6ü  centimètres. 

Dar  contre,  la  |du|)art  des  états  dépressifs  ou  cachectiques  se  signalent  par  un 
U  aissernent  notable  de  la  pression  céphalo-rachidienne,  bans  la  démence  pré¬ 
coce  conlirmée,  la  tension  est  toujours  très  faible,  8,  10,  15  centimètres  cubes 
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iul  plus.  Il  en  est  de  même  dans  certains  svndromes  nenrastlioniques  ou  rru'dan- 
coliqncs  avec  torpeur,  inactivité,  dans  les  cas  de  débilité  mentale  avec  étal  con- 
fiisionnel  et  dépression,  f.cs  auteurs  ont  trouvé,  an  contraire,  des  chiffres  élevés 
dans  les  délires  de  persécution,  surtout  lorsqu’il  existe  un  ap[)oint  éthjliquc. 
Dans  deux  cas  de  mélancolie  avec  préoccupations  livpocondriaqnes,  idées  de 
suicide,  la  pression  notée  s’élevait  à  ;i2  et  à  ii'i  centimètres. 

Dans  la  malailie  de  liascdow,  la  pi’ession  s’est  élevée  à  dans  un  cas,  22 
dans  deux  antres  cas.  Heine  a  ti-onvé  une  |n’cssion  de  11)  chez  un  malade. 

Mnfin  les  affections  de  la  moelle  sc  caractérisent  rarement  par  une  élévation 
de  la  pression  céphalo-rachidienne. 

(In  voit  |)ar  cette  énumération,  ipii  résume  incomplétemen I  les  données 
recueillies  parles  auteurs,  combien  la  manomélrie  du  li(inide  c.éphalo-i'achidicn 
présente  d’im|)ortance.  K,  Fki.nubi,. 
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i27)  Fracture  comminutive  des  Os  Crâniens  avec  vaste  Perte  de 
Substance  Cérébrale  (Zone  Rolandique),  par  A.ntonino  I'u.m.mi.  Hii  inln 
OspctluUern,  an  IV,  n»  11,  )i.  I.h  mai  lllhl. 

l’iaie  par  arme  à  feu  inléi’cssante  [lar  sa  grande  étendue  et  par  le  caractère 
destructif  des  lésions.  Le  sujet  n'en  tend  |ias  moins  ii  guérir  son  hémi|ilégic. 

KKI.NnKI.. 

12K)  Sur  les  Blessures  de  pointe  de  l’Encéphale  à  travers  la  base  du 
Crâne,  par  .S.\.\tu  Soi.ikhi.  Il  /'o/a’/i/iiro  ^acz.  ckiniiuiiaij,  vol  ,\X1  fasc  h 
p.  2.ir)-2:i(;,  Ih  mai  llM-i.  '  ’ 

lievue  critique  et  expérimentale  à  propos  <le  deux  cas.  Dans  le  premier  un  bout 
d  ombiadle,  a  Iravers  les  clioanes  et  l’orbile,  pénétra  dans  le  lobe  frontal; 

1  ahecs  i|iji  H  y  forma,  lut  o[ierc;  1  oculomoteur  c.ommun,  blessé  dans  son  trajet 
orbitaire,  reprit  ses  fonctions;  il  se  forma  tardivement  une  thrombose  de.s 
veines  ophtalmiques  du  coté  opposé. 

La  seconde  observai  ion  est  remarquable  par  la  profondeur  de  pénétration  de 
la  [lointc  (hémiplégie  droite  et  aphasie);  il  n’j  eut  pas  d’accès  malgré  la.  souil¬ 
lure  de  rinstriiment  piquant  (dent  de  fourche  à  fumier).  F.  Dhi.eni. 

12!))  Sur  les  Indications  de  l’Extraction  tardive  des  Projectiles  de 
l’Intérieur  du  Crâne,  |.ar  (i.  .Mi.xoa/./.i.m  et  li.  ,\i.i.:ss.\m,i;i  (de  Home).  llPo- 
licliiio  fsrz.  chirarijicd),  vol.  .\,\l,  fasc.  ji.  205-211,  1.5  mai  \\)\i 

Discussion  sur  l’iqqiortunité  de  l’extraclion  tardive  des  coiqis  étrangers  intra¬ 
crâniens  à  propos  d’un  cas  particulier.  Chez  le  malade  en  question,  des  troubles 
divers  ont  rendu  l’intervention  nécessaire  :  état  de  dépression,  douleur  grava- 
tive  a  la  région  sus-orhitaire  gauche,  douleur  à  la  percussion  à  ce  niveau.  La 
radiographie  montrait  (|uo  le  projectile  était  à  gauche,  inséré  superliciellemcnt 
dans  la  lame  criblée  de  l’ethmoide.  Il  fut  décidé  de  l’extraire,  mais  de  laisser  en 
place  les  éclats  siégeant  au  sommet  de  l'orhitc  à  droite,  tant  en  raison  de  leur 


multiplicité  que  parce  que  leurs  ombres  et  des  parésies  oculomotrices  indi¬ 
quaient  leur  situation  profonde  sous  rapojihjse  d’ingrassias. 

I<\  l)KrÆ.\i, 

4d())  Blessure  profonde  du  Cerveau,  pur  K. -II.  Gc.nn  et  11. -C.  I'.miumiothku. 
Thr  .loaritiil  aj  Hic  American  medical  ÀHxociatwii,  vol  LMI.  n"  il.  p  Itidi  id  mai 
-101^. 

Gas  étrange  d’un  liommequi  eut  la  tête  fendue  jusqu’au  milieu  par  le  couteau 
vertical  d’une  macbinc  à  cou|ier,  la  blessure  passant  par  l’adl.  Le  lobe  frontal 
gauebe  dut  être  entamé  Ju.s(iu’au  sillon  de  ilolando.  Guérison  sans  séquelles  ner- 
veuscs.  Tiio.m.v. 

'idi  )  Lésions  du  Cerveau  produites  par  l’Électricité  dans  l’Électrocu- 
tion  légale,  par  Kuwauu-A.  Siutzk.a  et  lIn.Miv-l-:.  ItAnAsoii.  Vroceedimjs  of  the 
l‘ailwloijical  Sacielii  of  l'Iiikidelpliia ,  vol.  ,\V,  p.  iil,  lüGL 

Ltude  du  cerveau  de  cinq  exécutés.  Les  lésions  sont  circulaires  et  mesurent 
d’ordinaire  l.o0  à  iOO  [x  de  diamètre;  le  tissu  nerveux  est  rarélié  en  leur  centre, 
condensé  à  leur  périphérie;  les  lésions  sont  disposées  le  long  du  trajet  des  vais¬ 
seaux.  Itlles  sont  plus  nombreuses  dans  les  parties  étroites  de  l’encéphale  et 
là  où  les  faisceaux  de  libres  et  les  lilets  vasculaires  sont  de  direction  longitudi¬ 
nale.  Elles  sont  le  résultat  du  brusque  dégagement  de  bulles  de  gaz  hors  des 
l.ympliatiqucs  par  effet  de  l’électrolyse.  Tiio.ma. 

Traumatismes  Crâniens,  par  Deuvau.v  (de  Saint-Omer).  Qnalrième 
Coiujrèsilc  Médecine  liajale  de  lanijae  jraname,  Paris,  2.'i-27  mai  ÜILi. 

Trois  ivrognes,  p.assant  devant  la  maison  d’un  voisin,  enfoncent  la  barrière 
de  sa  cour.  Celui-ci  sort  et  une  rixe  s’ensuit.  Le  lendemain  on  relève  un  ivrogne, 
liémiplégi(iue,  qui  ne  tarde  pas  à  tomber  dans  le  coma  et  à  mourir.  Le  cadavre 
était  couvert  d’ecehjmoses,  surtout  au  niveau  du  crâne.  Près  do  l’une  d’elles, 
à  la  région  pariélale  gauebe,  on  trouve  une  légère  solution  de  continuité  du 
«uir  chevelu  à  un  centimètre  et  demi  en  arriére  de  l’épanchement  sanglant. 
1-e  pariétal  gauche  et  les  méninges  étaient  perforés.  Il  y  avait  sulfusion  sanguine. 
I^es  blessures  correspondaient  à  la  zone  basale  de  la  scissure  deSylvius.  La  syl- 
''ienne  était  déchirée  [leu  après  sa  pénétration  dans  la  substance  cérébrale, 
causant  une  hémorragie  cérébrale  du  volume  d'une  mandarine  avec  inondation 
'entriculaire. 

Les  blessures  dircclos  de  la  sylvienne  par  plaie  pénétrante  sont  des  plus 
rares.  Si  l’auteur  n’avait  pas  disséqué  tout  le  cuir  chevelu  et  ses  ecchymoses, 
la  lésion  crânienne  aurait  passé  inaperçue.  La  découverte  de  la  lésion  cérébrale, 
de  la  lésion  crânienne  et  de  l’aspect  de  la  blessure  cutanée  ont  donné  des  ren¬ 
seignements  de  premier  ordre. 

l-es  traces  de  rouille,  retrouvées  sur  le  crâne  et  les  méninges,  avaient  démon¬ 
tré  la  nature  du  corps  vulnérant  inconnu  à  ce  moment.  C’est  par  un  clou  lixé 
^•>1  bout  d’un  bâton  que  le  forfait  fut  commis.  L’auteur  souligne  la  malchance 
delà  victime  chez  ipii  le  traumatisme  porta  sur  un  sinus  de  Kresehet  exception¬ 
nellement  aminci  et  juste  sur  la  sylvienne.  E.  Ei:i.\nKL. 

'tSd)  Cerveau  avec  Inondation  Hémorragique  d’un  "Ventricule  la¬ 
téral,  par  Ai.rnKi)  Gomdon.  Proceedimis  of  the  l'athohxiical  Soeiehi  of  Philadel- 
P'i-in.,  vol.  .W  ,  p  "27,  19l;{._ 

llotnorragie  céréhrnlc  rapidement  mortelle  chez  un  homme  de  32  ans,  alcoo- 

Thoma. 
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434)  Le  Coma  dans  l’Hémorragie  Cérébrale.  Trépanation  Décompres¬ 
sive  du  Côté  Sain,  par  1>,  Mauii';  et  Michel  Lkon-Kinohero.  Prmse  médicale, 

II”  45,  p.  -m-m,  (i  juin  l»14. 

Les  affections  en  foyer  du  cerveau  s’accompagnant  d’un  ictus  ne  sont  pas 
toutes  [iroductrices  du  coma;  le  coma  complet,  le  coma  vrai,  est  l’apanage 
presque  exclusif  de  l’hémorragie  cérébrale.  Ceci  n’implique  pas,  bien  entendu, 
que  la  réciproque  soit  toujours  vraie  ;  dans  un  certains  nombre  de  cas  d’hémor¬ 
ragies  cérébrales,  l’obnubilation  même  peut  manquer.  C’est  que,  pour  qu’il  y  ait 
coma,  la  lésion  de  l’hémisphére  frappé  n’est  pas  suffisante;  il  faut  en  outre  que 
l’bémispbcre  sain  soit  intéressé  par  la  compression  exercée  par  l'bémispbérc 
lésé.  Autrement  dit,  pour  que  le  coma  complet  et  persistant  se  produise,  il  faut 
que  les  fonctions  des  deux  hémisphères  cérébraux  se  trouvent  simultanément 
suspendues  par  la  compression  due  à  l’hémorragie;  il  faut  que  l’hémisphère 
sain  se  trouve,  par  suite  de  l’augmentation  de  volume  de  l’hémisphére  atteint 
d’hémorragie,  comprimé  lui  aussi  contre  la  paroi  craniénne  inextensible, 

Les  auteurs  citent  un  certain  nombre  de  cas  démonstratifs  dans  lesiiuels  ils 
ont  constaté  le  refoulement  de  rhémisphére  sain  fortement  appliqué  contre  la 
paroi  crânienne,  d'où  raplatisscmcnt  de  ses  circonvolutions  ;  du  faitde  ce  refou¬ 
lement,  rhémisphére  sain  subit  une  diminution  très  notable  de  son  volume. 

D’ailleurs  la  présence  de  la  masse  sanguine  extravasée  n'est  pas  le  seul  élé¬ 
ment  qui  détermine  l’augmentation  de  volume  de  l’hémisphère  hémorragie*; 
celui-ci  en  effet  présente  une  sorte  d’mdéme,  vraisemblablement  inflamrnatoire, 
ijui  survient  5  ou  (>  heures  ou  davantage  après  l’ictus.  Pour  que  ces  constata¬ 
tions  caractéristiques  de  l’état  des  hémisjihércs  dans  les  cas  de  coma  complet 
puissent  sc  faire,  il  faut,  bien  entendu,  se  servir  d’une  technique  de  lixation  du 
cerveau  m  situ. 

Mien  île  lcd  ne  s’observe  dans  les  cas  de  lésions  cérébrales,  hémorragiques  ou 
autres,  qui  n’ont  pas  été  accompagnées  de  coma  persistant.  Un  somme,  dans 
l’hémorragie  cérébrale,  abstraction  faite  de  la  période  agonique,  ou  de  compli¬ 
cations  pulmonaires  ou  rénales,  le  coma  n’est  complet  que  lorsqu’il  se  produit 
une  compression  de  rhémisphére  ojqiosé  à  celui  dans  lequel  siège  le  foyer 
hémorragique. 

L’existence  du  coma,  son  degré  ou  son  absence  étant  fonction  de  la  comiires- 
sion  de  rhémisphére  sain  et  de  l’intensité  de  cette  compression,  il  y  a  lieu  d’en¬ 
visager  l’idée  d’une  thérapeutique  active  de  l’hémorragie  cérébrale. 

Déjà  Cushing  est  intervenu  dans  les  cas  de  ce  genre,  mais,  d’après  MM.  Marie 
et  Léon-Kindberg,  l'opération  qu’il  propose  semble  trop  dangereuse  pour  les 
bienfaits  problématiques  qu'on  en  pourrait  attendre.  C'est  à  la  simple  trépa¬ 
nation  décompressive  qu’il  faut  avoir  recours,  et  c’est  du  côté  opposé  à  l’hémor¬ 
ragie,  du  côté  de  rhémisphére  sain,  qu’elle  doit  être  faite.  Lt  en  effet  les  auteurs 
citent  plusieurs  cas  dans  lesquels  le  malade  est  sorti  de  son  état  comateux 
presque  immédiatement  aprf's  avoir  subi  la  trépanation  du  côté  opposé  h  la 
lésion.  Il  faut,  au  point  de  vue  pratique,  sc  guider  sur  les  indications  suivantes  : 

Chez  tout  malade  présentant  les  symptômes  d’une  hémorragie  cérébrale  qui, 
trois  heures  après  l’iclus,  est  dans  un  coma  profond,  on  peut  poser  la  question 
de  la  trépanation  décom[(ressive. 

Chez  tout  malade  atteint  d’hémorragie  cérébrale  qui,  après  n’avoir  présenté 
qu’un  coma  d’abord  incomplet,  tombe  progressivement  quelques  heures  ou  quel¬ 
ques  Jours  [dus  lard  dans  un  coma  profond,  il  faut  sérieusement  penser  à  faire 
une  trépanation  décompressive,  et  la  faire  le  plus  lot  possible. 
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^  Cette  trépanation  décompressive  sera  largement  pratiquée  au  niveau  de 
l’hémisphère  du  cété  sain,  et  non  pas  au  niveau  de  l’hémisphère  dans  lequel 
s’est  produite  l’hémorragie  cérébrale. 

Ce  qui  vient  d’être  dit  pour  l’hémorragie  cérébrale  s’applique  également  à 
certains  cas  de  ramollissement  cérébral.  Dans  celui-ci,  en  elfet,  le  coma  au 
début  fait  défaut  ou  est  le  plus  souvent  incomplet,  puis  au  bout  de  quelques 
jours  il  peut  augmenter  jusqu’à  devenir  absolu.  Que  s’est-il  passé?  Au  voisinage 
de  la  lésion,  et  même  dans  tout  l’hémisphère  lésé,  une  sorte  d’œdème  collatéral 
s’est  développé  qui,  lorsqu’il  est  sullisamment  étendu,  détermine  la  compression 
de  1  hémisphère  du  côté  opposé,  d’où  apparition  d’un  coma  complet;  c’est  ici 
encore  une  indication  de  pratiquer  une  trépanation  décompressive  au  niveau  de 
l’hémisphère  opposé  à  la  lésion.  I-;.  Fei.ndel. 

435)  La  Séro-réaction  à  la  fibrine  (suivant  le  procédé  Dyalitique 

d’Abderhalden)  dans  le  Diagnostic  des  Hémorragies,  de  l’Hémor¬ 
ragie  Cérébrale  en  particulier,  par  André  I.ert.  Bulletins  el  mémoires  de  la 

Sociek  medicale  des  llôjntaitj;  de  Paris,  an  X.\.\,  n»  18,  p.  !)49-93i,  22  mai  191.i. 

L’auteur,  se  basant  sur  un  certain  nombre  de  faits,  avait  avancé  que  : 
1"  dans  les  lésion.s  circonscrites  du  cerveau,  il  passe  souvent  dans  le  sang  des 
ferments  qui  détruisent  l’albumine  cérébrale,  des  ferments  anti-cerveau;  2»  au 
cours  de  l’hémorragie  cérébrale,  il  peut  passer  dans  le  sérum  des  ferments  qui 
détruisent  la  fibrine  du  sang,  des  ferments  anti-sang;  ces  ferments  ne  s’obser¬ 
vent  pas  dans  le  ramollissement  cérébral. 

Des  recherches  plus  complètes  ont,  d’une  façon  générale,  confirmé  ces  pre¬ 
miers  résultats. 

Elles  ont  porté  sur  11  cas  de  ramollissement  cérébral  et  7  cas  d'hémorragie. 
En  faisant  la  réaction  avec  du  cerveau,  sur  les  11  ramollissements,  le  résultat 
fut  positif  0  fois,  négatif  4  fois  et  douteux  1  fois.  Sur  les  7  hémorragies,  le 
résultat  fut  positif  6  fois  et  douteux  une  fois.  En  employant  l’albumine  du  cer¬ 
veau,  la  réaction  est  donc  très  fréquemment  positive  dans  les  dilférentes  varié¬ 
tés  de  lésions  circonscriles  du  cerveau,  surtout  dans  les  hémorragies. 

En  employant  la  fibrine  sanguine  le  résultat  fut  négatif  10  fois  sur  11  dans 
les  ramollissements  :  il  fut  une  fois  positif,  dans  un  cas  où  le  diagnostic  ne 
peut  être  certifié  à  délaut  d’autopsie,  mais  où,  cliniquement,  il  était  bien  pro¬ 
bable,  car  il  s  agissait  d’une  hémiplégie  gauche  survenue  brusquement  chez 
une  femme  de  47  ans,  après  un  ictus  léger  et  persistant  depuis  un  mois.  Au 
contraire,  dans  les  7  cas  d’hémorragies,  le  résultat  fut  6  fois  positif,  dont 
O  lois  très  nettement  et  1  fois  légèrement;  dans  le  septième  cas,  il  était  négatif 
e  deuxième  jour  do  l’ictus  et  légèrement  positif  le  huitième;  il  s’agissait  d’ail- 
eurs  d’une  hémorragie  méningée  curable  <iui  ne  s’était  traduite  que  par  un 
m-usque  accès  de  confusion  mentale  avec  excitation,  et  dont  le  diagnostic  ne 
'Ut  fait  que  par  la  ponction  lombaire. 

En  somme  la  réaction  à  la  fibrine  est  positive  avec  une  extrême  fréquence 
uns  1  hémorragie  cérébrale  ou  méningée  (ü  fois  sur  7,  même  en  comptant 
coiTime^negatif  le  cas  où  la  réaclion  fut  négative  au  deuxième  jour  et  positive 
nu  huitième)  et  avec  une  extrême  rareté  dans  le  ramollissement  cérébral  (1  fois 
sur -H), 

La  réaclion  d’Abdcrhalden  à  la  fibrine  parait  donc  avoir  une  imporlance  assez 
grande  comme  signe  de  l’hémorragie  cérébrale.  Le  fait  qui  ressort  de  la  slatis- 
■‘lucde  M.  Léri,  c’est  que  la  réaclion  à  la  fibrine,  praliiiuée  suivant  la  méthode 
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dialyliqiic  d’AbderhaUen,  donne  des  résultats  très  généralement  positifs  dans 
les  hémorragies  et  très  généralemeni  négatifs  dans  les  antres  cas,  les  suppura¬ 
tions  mises  à  part.  Kilo  peut  donc  être  utilisée  pour  le  diagnostic  dans  les  cas 
assez  nombreux  où  il  y  a  doute  entre  une  hémorragie  d’un  organe  on  d’une 
séreuse  donnée  et  une  antre  lésion  c|nclconf)iie  de  cet  organe  ou  de  cette  séreuse, 
notamment  entre  une  hémorragie  cérébrale  et  une  autre  lésion  circonscrite  dii 
cerveau,  un  ramollissement  particuliérement;  mais  il  faut  (|u’on  ait  pu  élimi¬ 
ner  les  [irohahihtés  soit  d’une  hémorragie  dans  un  autre  organe,  soit  d’une  sup¬ 
puration  (non  tuberculeuse)  ou  d’une  autre  cause  de  destruction  massive  de 
globules  blancs. 

Ka  réaction  à  la  sérine  donne  des  résultats  moins  sûrs  et  moins  nets. 

K.  KniNnioi,. 

dittl)  Les  Thromboses  Pneumococciques  des  Artères  du  Cerveau,  par 

I'.  iMh.mViuukii.  Ilnllctiit  de  l’Acadeinie  de  Médecine,  an  L.X.WIII,  p.  .botS,  14  avril 
'1914. 

K  auteur  eludie  la  conslitution  des  thromboses  pneumococciques  dans  les 
artères  cérébrales.  Klles  sont  de  gi'ande  importance  par  leurs  conséquences, 
ramollissement  cérébral  quand  l’infarctus  reste  ischémique,  et  même  hémor¬ 
ragie  dans  les  cas  assez  frequents  où  l'infarctus  bémorragi(|nc  devient  le  point 
de  départ  d’un  raptus  sanguin  important  que  dilacére  la  substance  nerveuse 

E.  Fei.ndei.. 

447)  Sur  deux  cas  de  Tumeurs  Cérébrales,  par  Civam.ehi  et  G.  IIoa- 

sn.vii.x.  Socield  iiieiiioiUese  deijli  amiri  délia  nenridaijia  in  Torino,  12  décembre  1914. 
HiohUi  nencaluiiica,  nu  I,  |).  2.S,  I"'  mai  19)1. 

Dans  le  premier  cas,  il  s’agit  d’une  femme  qui  présentait  un  néoplasme  mé¬ 
tastatique  de  la  région  cervicale.  An  cours  de  l’évolution  de  cette  néoplasie,  elle 
n’eut  Jamais  aucun  symptôme  de  lésion  cérébrale.  A  l’antopsie,  on  trouva 
cependant  une  métastase  de  l’hémisphérc  gauche  occuiianl  le  centre  ovale  en 
laissant  indemne  la  substance  grise  des  circonvolutions. 

Dans  le  second  cas,  une  grosse  tumeur  endocranienne  ne  se  manifesta  pendant 
deux  ans  i|uc  par  des  phénomènes  il’hyiiertension  sans  signes  do  localisation, 
en  dehors  d’une  névralgii'  faciale  donnant  à  penser  que  le  ganglion  de  Gasscr 
était  intéressé.  A  raulo|isie,  nue  tumeur  sous-méningée,  développée  à  la  base 
de  la  ri'gion  motrice  dans  laquelle  elle  s’enfoncait  comme  un  coin,  s’étendait 
très  loin  en  avant  et  en  arriére,  au-dessus  du  bdie  frontal  et  du  lobe  o(udpito- 
temporal. 

I>a  tolérance  du  cerveau,  dans  les  cas  de  ce  genre,  ne  peut  s’expliquer  que 
par  la  lenteur  du  développement  dos  tumeurs.  P'.  Deleni. 

44.S)  Sur  deux  cas  de  Tumeur  intéressant  les  Lobes  Frontaux.  Obser¬ 
vations  cliniques,  Anatomo-pathologiques  et  Médico-légales,  par 

Gicsaiih'  Aoosti.m  (de  l'erugia).  Kxtrait  du  volume  Jiddl.ure  du  ju'ofesscur 
K.  lüancbi.  A  nnnli  del  Manicuniio  prooincinle  di  J'eruf/ia,  a.n  Vil,  fasc  1-2  p  41- 
42,  janvier-juin  1914. 

Deux  cas  de  tumeurs  qui  d  étruisirent  lentement  les  lobes  préfrontaiix.  Dans 
le  iircmier  cas  (lésion  bilatérale),  les  phénomènes  morbides  ont  presque  exclusi¬ 
vement  intéressé  la  sphère  psychique  et  ils  ont  débuté  par  rairaiblisscment  de 
l'attention,  de  l’idéation,  de  la  mémoire,  avec  troubles  du  caractère  dans  le  sens 
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dune  grande  excitabilité  et  de  l’indill'érence  all'eclive  ;  aboulie  progressive. 

Dans  le  second  cas,  la  destruction  des  lobes  préfrontaux  était  surtout  consi- 
déraiile  a  droite.  Le  phénomène  prédominant  a  été  l’altération  du  caractère, 
devenu  particuliérement  irritable  par  perte  de  toute  faculté  d’inbibition,  per¬ 
version  morale,  avec  tendance  marquée  là  la  criminalité. 

L  auteur  insiste  sur  les  phénomènes  psychiques  conditionnés  par  les  tumeurs 
frontales,  qui  sont  la  démence  avec  une  lésion  bilatérale,  la  perte  du  contrôle 
sur  soi-même  et  des  sentiments  de  moralité,  dans  certains  cas  de  lésions  unila¬ 
térales.  L’expert  doit  être  averti  de  cette  possibilité  d’une  criminalité  due  exclu¬ 
sivement  aux  lésions  des  lobes  préfrontaux.  F,  Ueleni. 

43!))  Contribution  à  l’Étude  des  Kystes  de  la  Région  Rolandique,  par 
•  iioiujio  (iioluil  (de  Home).  Itiiusta  üxpedalieru,  an  IV,  n»  9,  p  413-41!),  13  mai 
1914.  >  >  t 

Le  malade  présentait  depuis  21  ans  des  accès  jaebsoniens  et  ses  mouvements 
étaient  limités  à  gauche.  L’opération  permit  d’enlever  un  kyste  plongeant  dans 
la  région  rolandique  droite.  Résultats  favorables.  E.  Feindkl. 

440)  Un  cas  de  Tumeur  du  Corps  Calleux,  par  Cksariî  Agostini.  Annali 
di'l  Maniœmio  proviiicialc  di  Peruiiiu,  an  Vil,  fasc.  1-2,  p  53-00,  ianvier-iuin 
1913.  >  1  >J  J 

Il  s’agit  d’un  cas  de  sarcome  du  bourrelet  et  de  la  scissure  interhémisphérique 
avec  compression  de  la  partie  moyenne  du  corps  calleux  et  de  la  circonvolution 
qui  le  borde, 

L  auteur  rappelle  la  symptomatologie  des  cas  de  ce  genre  et  note  que  les 
troubles  mentaux,  ((u’on  y  constate,  sont  dus  probablement  à  la  perturbation  de 
la  fonction  inlerassociative  des  fibres  commissurales,  alors  que  les  troubles 
naoteurs  sont  sous  la  dépendance  de  l’extension  du  processus  aux  régions  voi¬ 
sines,  avec  participation  indirecte  dos  voies  pyramidales. 

ha  présence  et  la  préco'cité  de  troubles  psychiques  à  caractère  progressive¬ 
ment  démentiels,  l’apparition  ultérieure  d’altérations  motrices  bilatérales  paré¬ 
tiques  et  spasmodiques,  sans  participation  des  nerfs  crâniens,  constituent  le 
syndrome  qui  dénonce  le  mieux  une  tumeur  du  corps  calleux, 

F.  Dei.eni. 

^41)  Le  Réflexe  Oculo-cardiaque  dans  les  Hémiplégies  et  les  Diplé- 
gies  Cérébrales,  par  J.  Rouiiinovitgii  et  Recnauli)  ue  la  SorniÊiii;.  l{i,llHim 
et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  lidpilauv  de  Paris,  an  .\\\.  n"  17,  n  909- 
2,  15  mai  1  !)!.{.  'i 

De  réllexe  oculo-cardiaque  est  ordinairement  aholi  dans  les  diplégies  céré- 
rales,  ordinairement  aholi,  moins  souvent  inversé,  quehjuefois  dissocié  dans 
^es  hémiplégies.  MM.  (luillain  et  Dubois  ayant  constaté  des  faits  analogues  chez 
6s  pseudo-bulbaires,  on  peut  dire  que  le  réllexe  oculo-cardiaque  est  anormal 
ttans  les  cas  de  lésion  de  la  voie  motrice  encéphalique.  E,  Fkindel. 

^42)  Cas  de  Diplégie  Spasmodique,  (mr  U.-A.  Chisol.m.  Proceedimis  of  lhe 
oijal  Society  of  Medicme  of  London,  vol.  VII,  n"  C.  Section  for  tlie  Stady  of  Discase 
Children,i>.  ^dti,  27  mars  lOLi. 

Enfant  de  H  ans;  la  diplégie  dépend  d’une  hémorragie  de  la  naissance;  les 
l’as  sont  surtout  affectés;  le  déficit  mental  habituehest  absent.  Tmo.ma. 
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•443)  Sur  un  cas  d’Hémiplégie  et  Hémianesthésie  avec  Atrophie  mus¬ 
culaire,  par  Eugenio  Sagium  (de  Catanc)  Iticiata  iUüiana  di  Neuro'paloloçiiu. 
Psichialria  ed  ElMmterapia,  vol.  VI,  fasc.  8,  p.  3:n-3ii,  août  1913. 

Hémiplégie  gauche  survenue  progressivement  à  la  suite  d’une  typhoïde 
grave;  hémianesthésie  et  hémianalgésie  à  gauche;  atrophie  musculaire  de 
tout  le  côté  paralysé.  Après  discussion,  l’auteur  admet  une  lésion  de  la  capsule 
interne  droite.  E.  Dei-eni. 

444)  Cas  avec  Attaques  d’Hémiplégie  transitoire  Autopsie,  par 

WAi/riîit-K.  llu.NTEii  et  M.-E.  Hohkutso.n.  Hevii’W  of  Mniroloyn  and  J'mjclnatrji, 
vol.  Xl,  n”  8,  P  419-428,  août  1913. 

Un  homme  de  .35  ans,  guéri  en  trois  mois  d’une  hémiplégie  droite  avec 
aphasie,  entre  à  l’hôpital  à  cause  d’une  dysarthrie  permanente.  Il  est  y  pris 
d'une  série  d’accès  d’hémiplégie  gauche  transitoire  avec  perte  de  la  parole;  une 
attaque  survenue  une  douzaine  de  jours  après  l’entrée  à  l’hôpital,  au  lieu  d'être 
suivie  comme  d  habitude  de  la  disparition  des  phénomènes  hémiplégiques  en 
un  quart  d’heure,  fiionge  le  malade  dans  un  coma  dont  il  ne  sort,  hémi(dégique 
délinitivement,  que  pour  mourir  de  [laralysie  ros|)iratoirc. 

A  1  autopsie  on  constate  l’artériosclérose  des  vaisse.aux  encépiialiques  ;  à 
gauche  trois  ramollissements  anciens,  deux  dans  le  noyau  lenticulaire,  un  tout 
petit  dans  la  couche  optique;  à  droite  un  ramollissement  récent  d’un  centi¬ 
mètre  de  diamètre  occupe  le'  segment  postérieur  de  la  capsule  interne  à  un 
centimètre  en  arrière  du  genou. 

Les  attaques  récidivantes  d’hémiplégie  gauche  sont  attrihuahles  à  un  spasme 
transitoire  des  artérioles  irriguant  la  capsule  interne  droite;  i|uand  l’occlusion 
des  vaisseaux  devint  permanente,  le  ramollissement  se  forma  et  l’hémiplégie  fut 
définitive. 

Les  accès  de  perte  complète  de  lu  parole  accompagnant  ceux  de  l’hémiplcgie 
étaient  de  nature  pseudo-hulhairc.  Autreirient  dit,  ils  étaient  l’effet  des  lésions 
nucléaires  du  côté  gauche  auxiiuelles  venait  s’.ajouter  l’interruption  ischémiijue 
transitoire  des  fihros  de  la  capsule  interne  droite. 

Il  est  intéressant  de  noter  (ju’aux  moments  où  la  paralysie  hulhaire  sernhlait 
complète,  le  malade  ne  pouvant  ni  ouvrir  volontairement  la  hoiiche,  ni  mouvoir 
les  lèvres  ou  la  langue,  les  mouvements  automatiques  s’accomplissaient;  le 
bâillement,  par  exemple,  ouvrait  largement  la  houcho  et  rétractait  les  lèvres. 

C  est  que  les  mouvements  automatiques  sont  déclenchés  p.ar  les  ganglions 
centraux  et  que  le  début  de  leur  accomplissement  est  indépendant  de  l’écorce. 

Tiio.ma. 

445)  Observations  sur  quelques  formes  de  Tremblements  post-hémi¬ 
plégiques,  par  IIOASE.NDA.  Itiristii  nmuvlotjira,  an  1.  n"  2.  p.  .4i-.52,  1"  juin 
1914. 

L’auteur  rapporte  deux  cas  de  tremblement  chez  des  hémiplégiiiues.  L'’un 
est  nn  tremblement  intentionnel  typique  qu’on  a  pu  enregistrer  graphique¬ 
ment. 

Dans  le  second  cas  existait  (mais  pas  constamment)  un  tremblement  au 
repos  parfaitement  analogue  au  parliinsonien  ;  on  constatait  en  outre,  au  cours 
de  l’exécution  des  mouvements  volontaires,  un  autre  trcmldcment  semblable  au 
tremblement  intentionnel  de  lu  sclérose  en  plaques;  celui-ci  est  constant  et 
1  oscillation  de  la  main  du  côté  de  l’hémiplégie,  à  la  fin  du  mouvement  volon- 
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taire,  est  assez  ample  pour  que  le  sujet  soit  hors  d’état  de  saisir  l’objet  qu’il 
vise. 

Ces  cas,  et  surtout  le  dernier  qui  présente  réunis  le  tremblement  de  la  para¬ 
lysie  agitante  et  celui  de  la  sclérose  en  plaques,  sont  intéressants  au  point  de 
vue  de  la  pathogénie  des  tremblements.  L’auteur  exclut  la  lésion  de  la  couche 
optique  du  côté  opposé.  p  |)j;i,iî>(] 

440)  Mouvements  Athétoïdes  des  deux  Mains,  par  T. -U.  Wnirn.v.M.  Pro- 
cecdwijs  of  the  Uoyul  Sociely  of  Mnlkinc  of  London,  vol.  Vil,  n»  4.  Seelioii  for  llie 
Slvdji  of  Diseuse  in  Children,  23  janvier  mi,  p.  03. 

Présentation  dune  fillette  de  4  ans  12,  de  bonne  apparence,  mais  qui  n’a 
appris  à  marcher  qu  à  3  ans  1/2.  Elle  est  dans  l’impossibilité  de  tenir  et  de 
saisir  un  objet.  Mouvements  athétoïdes  des  deux  mains.  Elle  est  née  d’un  accou¬ 
chement  laborieux.  'JllÜMV 

441)  Action  Inhibitrice  de  la  Compression  Oculaire  sur  les  Mouve¬ 
ments  anormaux  dans  un  cas  d’Athétose  double,  par  Ckohuks  Cuir- 
L.MV  et  ,ljîA.\  Driiois.  JlulUdins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de 
Paris,  au  XXX,  p.  850,  8  mai  1014. 

Les  auteurs  signalent  l’action  inhibitrice  de  la  compression  oculaire  sur  les 
mouvements  anormaux  dans  un  cas  d’athéto.se  double.  Ils  ont  observé  récem¬ 
ment  une  jeune  fille  de  20  ans  atteinte  de  cette  affection.  On  constate  chez  elle 
des  troubles  psychiques  avec  arrêt  intellectuel,  des  mouvements  eboréo-athéto- 
siformes  de  la  face,  une  démarche  très  difficile  cérébcllo-spasmodique,  des 
troubles  des  réllexcs  et  particuliérement  du  signe  de  Babinski,  La  recherche  du 
réllcxe  oculo-caiabbuiue  chez  cette  malade  a  montré  son  existence  et  même  son 
exagération  ;  on  a  en  effet  noté,  après  compression  oculaire,  une  diminution  de 
20  pulsations  k  la  minute.  La  compression  oculaire  a  déterminé  de  la  prtleur 
de  la  face  et  une  tendance  à  la  syncope  obligeant  de  cesser  l’expérience,  flnlin, 
on  remarquait,  et  c  est  lii  le  point  particulier  sur  lequel  les  auteurs  insistent, 
<luc  les  mouvements  cbonio-albétosiformes  de  la  face  et  des  membres,  mouve¬ 
ments  incessants  et  exagérés  normalement  par  tout  examen  médical,  cessaient 
presque  complètement  durant  la  compression  oculaire. 

L  atbetose  double,  alicclion  bien  différente  de  l’iiémi-athétose,  est  relative¬ 
ment  rare,  le  siege  exact  des  lésions  qui  la  déterminent  est  encore  mal  précisé, 
ftussi  faut-il  s’abstenir  de  faire  des  hypothèses  sur  les  centres  du  névraxe  nu  sur 
es  faisceaux  nerveux  pyramidaux  ou  extra-pyramidaux  qui  peuvent  être  inhi¬ 
bés  par  la  compression  oculaire,  E.  Fkindki.. 

•^^«1  État  Vermoulu  ;  une  forme  de  Dégénération  Sénile  de  la  Corti- 
cahté  Cérébrale,  par  En\v,U!D-M,  Williams.  Procecdimjs  of  the  Pathological 
Society  of  Philadelphia,  vol.  XV,  p.  28,1913, 

description  anatomique.  Tiiom.v. 

Cas  de  Polioencéphalite,  jinr  .L-Waltuii  Caiir.  Pmeeedings  of  the  Royal 
locictÿ  0/  Mediclne  o/  Loadoit,  vol.  VII,  n"  4.  Section  for  the  Studg  of  Diseuse  in 
Children,  p,  (18,  23  janvier  1914. 

(lardon  de  7  ans,  La  polioencéphalite  semble  avoir  affecté  le  cervelet  dans  son 
gauche  et  les  lobes  occipitaux  du  cerveau.  ïiioma. 


RRVL'Ii  NKI.'IIOROGIQUE 


•j 


:{(i8 


450j  Spina  bifida.  Hydrocéphalie  concomitante,  par  l‘.  Leiilciiei! 

Tanisic  wédu-al,^,  an  l\',  p,  141,  mai  ü)]4. 

Il  s’af^it  il’iine  iriyélo-méninf'oci'lo  avec  persistance  de  l’état  emltryonnairc  de 
la  moelle,  c’est-à-dire  persistance  d’une  gontti’éro  médullaire. 

I,a,  coexistence  d’une  hydrocéphalie  assez  considérahle,  avec  vaste  dilatation 
des  ventricules  latéraux,  est  un  l'ait  (|iii  ne  paraît  pas  rare,  hicri  qu’on  voie  plus 
souvent  cette  complication  apparaître  après  l’intervention  chirurgicale.  Lefmtus 
présentait  en  outre  un  état  de  rigidité  avec  contracture  du  membre  inférieur 
droit.  De  ce  même  coté  existait  un  pied  bot  varus  équin.  li.  Fei.nükl. 

451)  Dysarthie  et  Noyau  Lenticulaire,  par  (iuino  (iAititi.M.  Annali  dcl  M<i- 

Hieumio  prooinciale  di  an  Vil,  fasc.  1-2,  p.  ;i-29,  janvier-juin  191:1. 

Il  s’agit  d’un  homme  de  59  ans,  droitier,  (|ui  à  la  suite  d’un  ictus  avait  pré¬ 
senté  une  hi'uniplégie  gauche  avec  hypoesthésie  et,  fait  intéressant,  une  certaine 
dysarthrie  qui  fut  mise  sur  le  compte  d’une  lésion  lenticulaire.  Le  malade  pré¬ 
sentait  également  de  la  paraphasie  et  quelque  dilïiculté  à  évoquer  le  nom  des 
objets,  troubles  qui  dépendaient  de  la  répercussion  de  la  lésion  sur  l’insula. 

A  l’autopsif:  fut  en  effet  constaté  un  foyer  hémorragique  ancien  et  bien 
limité,  intéressant  la  moitié  postérieure  du  noyau  Ictiticiilaire  droit  et  la  partie 
correspondante  du  segment  poslérieur  de  la  capsule  interne.  Pus  d’autre  lésion 
encéphalique. 

(le  cas  démontre  ipie,  même  chez  les  droitiers,  l’hémisphére  droit  a  un  rôle 
dans  la  fonction  du  langage  et  que  le  noyau  lenticulaire  droit  contribue  à  l’ar¬ 
ticulation  des  mots,  puisque  sa  lésion  rompt  l’harmonie  fonctionnelle  des  deux 
centres  articulaires. 

.Si  la  lésion  avait  été  à  gauche,  on  aurait  constaté  de  l’anai'tlirie,  mais  il  n’y 
avait,  avec  une  lésion  située  à  droite,  qu’une  dysarthrie  assez  légère.  (;'(^st  que 
les  fibres  articulaires  passant  par  le  noyau  lenticulaire  gauche  sont  très  nom¬ 
breuses  ;  la  (]uantité  do  celles  ciui  [lussent  par  le  noyau  lenticulaire  droit  n’est 
que  médiocre.  F.  Dnr.E.xr. 

452)  Sur  le  Syndrome  Thalamique.  Étude  clinique  et  anatomique 

d’un  Cas  de  Tumeur  du  Thalamus,  par  F.  Mooo.nesi,  ^Socudà  ’inedica- 

chivitniini  di  Hohxiiui,  janvier-février  1914.  Il  Polidinico  (sc.z.  jiralica),  an  X.XI, 

p.  (iW,  :î  mai  1914. 

11  s’agit  d’un  gliosarcomc  en  dégénération  kystique  situé  dans  les  deux  tiers 
antérieurs  du  thalamus  gauche  dont  il  occupait  toute  l’éjiaisscur,  tandis  que 
le  tiers  postérieur  du  thalamus  et  de  la  cajisule  ôtaient  dans  un  état  parfait 
d'intégrité. 

En  l’espace  de  six  mois  le  malade  fut  frappé  d’hémiiilégic  progressive; 
il  n’existait  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  ni  des  sens  spécifiques,  mais 
des  troubles  trophiques  et  vaso-moteurs  du  côté  du  membre  suiiéricur  droit  et 
des  phénomènes  dans  la  région  oculaire  droite,  exophtalmie  légère,  augmen¬ 
tation  de  la  .sécrétion  lacrymale,  ouverture  plus  grande  de  la  fente  palpébrale 
et  dilatation  de  la  [nipille.  En  outre,  au  cours  des  deux  mois  qui  suivirent, 
apparurent  des  accès  de  céphalée,  des  vomissements,  de  la  lièvre,  des  troubles 
sphinctériens,  un  état  soporeux.  Vu  la  gravité  des  symptômes,  on  fit  une  cranio¬ 
tomie  décompressive.  .Mort  i)cu  de  temps  après. 

D’après  l’auteur,  le  terme  de  syndrome  thalami([ue  (l)ejcrine-lloussy)  ne 
devrait  être  appliqué  qu’à  l’ensemble  des  symptômes  déterminés  par  une  lésion 
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locîihsee  au  tiers  postérieur  du  thalamus  ;  ce  serait  le  syndrome  thalamique 
postérieur,  en  outre  duquel  existe  un  autre  syndrome  thalamique,  antérieur  à 

F.  ÜELEm. 


4^13)  Le  Rire  et  le  Pleurer  spasmodiques  dans  les  Lésions  Cérébrales 
d  origine  vasculaire,  par  Cahu)  A.noki.a  (de  Turin).  Un  vol.  in-8=  de  160  n 
Uattes,  édit.,  Turin,  lOld. 


Cette  monogra|iliie  comporte  trois  parties. 

Dans  la  première  l’auteur  étudie  les  dissociations  existant  entre  la  motilité 
volontaire  du  visage  et  les  mouvements  do  la  mimiiiue  affective.  Les  voies  des¬ 
tinées  à  la  conduction  des  excitations  volontaires  sont  différentes  de  celles  qui 
conduisen  t  les  impulsions  aux  mouvements  affectifs,  lesquels  sont  involontaires. 
La  dissociation  entre  les  deux  ordres  de  mouvements  ne  s’observe  que  dans  les 
paralysies  faciales  d’origine  centrale,  jamais  dans  la  paralysie  faciale  périphé¬ 
rique,  où  toutes  tes  formes  de  motilité  sont  abolies. 

Les  cenires  de  la  motilité  volontaire  du  facial  siègent  dans  l’opercule  rolandi- 
que;  les  centres  de  coordination  des  mouvements  mimiques  siègent  dans  le  tha¬ 
lamus  optique. 

Dans  la  seconde  partie  de  l’ouvrage,  l’auteur  rapporte  un  certain  nombre  de 
cas  cliniques  et  anatomo-pathologiques  de  rire  et  de  pleurer  spasmodiques:  il 
se  préoccupe  surtout  de  préciser  les  lésions  qui  conditionnent  les  symptômes. 

Dans  la  troisième  partie  sont  examinées  et  discutées  les  différentes  théories 
proposées  pour  expliquer  le  phénomène  du  rire  et  du  pleurer  spasmodiques. 
L’auteur  résume  comme  suit  son  opinion  à  cet  égard  :  le  mécanisme  de  pro¬ 
duction  du  phénomène  en  question  consiste  en  une  absence  d’inhibition  du  fait 
de  la  suppression  des  irradiations  rolandico-thalamiques  destinées  à  exercer 
cette  inhibition  sur  les  contres  mimiques  de  la  couche  optique,  et  dans  la  sup¬ 
pression  du  contrôle  que  les  centres  psychiques  exercent  Sur  les  excitations 
provenant  du  dehors  par  l’intermédiaire  des  voies  interassociatives.  .\  ce  défaut 
d’inhibition  peut  s’associer  un  élément  irritatif  du  centre  mimique  lui-mème, 
cette  irritation  étant  exercée  par  des  foyers  tous  proches  du  thalamus  ou  même 
par  des  lésions  de  ce  ganglion  ne  détruisant  pas  ses  ganglions  médian  et  anté¬ 
rieur  où  résident  les  centres  mimiques. 

Lpnteur  examine  aussi  le  rire  et  le  jileurer  spasmodiques  dépendant  de 
lésions  qui  n’atteignent  qu’un  hémisphère  cérébral;  il  est  d’avis  que  le  phéno- 
|riaie,  dans  les  cas  do  ce  genre,  est  la  conséquence  de  l’insuffisance  de  la  voie 
inhibitrice  de  l’Iiémisphére  opposé  à  compenser  celle  qui  est  coupée;  à  cette 
insuffisance  s’ajoute  presque  toujours  un  élément  irritatif  du  fait  de  la  com¬ 
pression  du  thalamus;  en  outre,  il  existe  chez  les  hémiplégiques  une  certaine 
difficulté  à  discipliner  leur  mimique  ù  cause  de  l’état  spasmodique  de  leurs 
muscles. 

Fritin  l’auteur  considère  le  rire  et  le' pleurer  spasmodiques  par  rapport  avec 
état  psychique  du  patient.  11  note  que  la  manifestation  mimique  de  cas  patho- 
ogiques  peut  être  conforme  à  la  tendance  ordinaire  de  l’esprit  du  malade; 
autres  fois  au  contraire  la  mimique  spasmodique  est  indécise,  n’exprime 
^ücun  sentiment;  elle  peut  môme  être  en  contradiction  avec  l’iiumeur  et  le 
nnus  sentimental.  La  raison  de  ce  fait  doit  être  recherchée  dans  une  suppres- 
des  voies  d’association,  suppression  qui  élimine  le  contrôle  de  toute  image 
ensorielle,  et  dans  une  perturbation  des  éléments  cellulaires  des  centres 
mimiques  provoquée  par  l’irritation  du  centre  même.  Ces  conditions  expliquent 

BKVUE  NKUHOLOOiaCK. 


370 


REVUE  NEUROl.OlilQUE 


aussi  l’association  éventuelle  des  deux  expressions  du  rire  et  du  pleurer  dans  le 
même  accès  spasmodiciue.  F.  Dklum. 

iï)i}  Cas  de  Sourire  spasmodique  avec  Tremblement  de  l’Extrémité 
supérieure  et  Articulation  défectueuse,  par  IIiloubd-I!.  Cahlii.l.  Pru- 

coi'diuiji  of  tlie  Hoijal  Socielij  of  M/’dicitu‘  of  lAindoa,  vol.  VII,  0“  (i,  Ciinicnl  Section, 
p.  ni,  13  mars  l!)14. 

Femme  de  52  ans.  La  mauvaise  prononciation  et  le  sourire  involontaire 
datent  (le  longtemps  ;  ce  dernier  est  l’ellét  de  la  contraction  spasmodique  des 
muscles  de  la  face;  il  cesse  dans  le  sommeil.  Le  tremblement  du  bras  droit  est 
du  tjpe  intentionnel.  La  marche  est  hésitante.  L’auteur  adtnet  une  lésion  dans 
la  région  du  noyau  rouge.  Tiioma. 


CERVELET 


455)  Abcès  Cérébelleux.  Opération,  Guérison,  par  W.  Mii-i.in.w.  Procee- 
(1111.11.“  of  Ihc  Hojjitl  Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VU,  n"  4.  Otolo(jical  Section, 
p.  22,  l(i  janvier  1914. 

.\bcOs  cérébelleux  gauche  opéré  avec  succès  chez  un  enfant  de  15  ans. 

'l'no.MA. 

456)  Otite  suppurée  chronique.  Abcès  du  Lobe  Cérébelleux  gauche; 
guérison  après  opérations  répétées,  par  C.-K.  West.  Proceedlniix  of  the 
Uoytü  Society  of  .\ledicine  of  London,  vol.  VII,  n"  5.  Ololoijkul  Section,  p.  31-34, 
20  février  liU4. 

Enfant  do  5  ans,  cin(i  opérations.  Tmo.ma. 


PROTÜBËRANCE  ET  BULBE 


457)  Note  Clinique  et  Anatomo-pathologique  sur  un  cas  de  Gliome 
Bulbo-protubérantiel,  [lar  Liovanm  Iîoi.za.m  (de  l’avic).  Iliimta  ihiiianu  di 
NenroyatoUnjia,  Psichialria  ed  Eteltroteriipio,  vol.  Vil,  fasc.  5,  [i.  205-217,  mai 
1914 

Il  s'agit  d'une  fillette  (|ui  [)résentait  une  hémiplégie  droite  et  une  paralysie 
des  VF  et  Vil”  nerfs  crâniens  du  côté  gauche  ;  à  l’autopsie  on  trouva  le  gliome 
protuhérantiel  (|ui  avait  été  diagnostiqué. 

Les  faits  remar(|uahles  de  l’observation  clinique  sont  le  Chey nc-Stokes,  qui 
persista  deux  mois,  l’absence  do  modifications  du  pouls,  l’absence  de  céphalée 
vraie,  de  stase  papillaire,  de  vomissements  (apparus  seulement  à  la  fin  quand  il 
y  eut  des  troubles  graves  de  la  déglutition)  et  surtout  l’hypothermie;  nu  cours 
d’une  évolution  de  huit  mois,  la  petite  malade  ne  dépassa  que  rarement  37"  et 
descendit  souvent  au-dessous  de  30",  atteignant  môme  35". 

F.  Dei-kni. 

458)  Cas  de  Lésion  de  l’Angle  Ponto-cérébelleux,  une  Tumeur  pro¬ 
bablement,  par  W.-.M.  Moi-msom.  Proceedinyx  of  the  Itoijal  Society  of  Medicine  of 
London,  vol.  t'Il,  n“  5.  üloloijicul  Section,  ji.  38,  2(1  février  1914. 

Présentation  et  discussion  d’un  cas  clinique.  ïiioma. 
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459)  Cas  de  Myasthénie  grave  avec  participation  du  Larynx  et  du 
Voile  du  palais,  par  Kdavard-I),  Davis.  VmceedinQs  of  lhe  lioi/al  Sociebi  ofMe- 
dicine  <jf  Limdoii,  vol.  Vil,  n»  4.  lMr>imj(d()(jiad'Sccli()n,  p.  (I.'î,  9  janvier  1914. 
Femme  de  25  ans,  chez  qui  les  symptômes  principaux  sont  la  perte  de  la  voix, 

la  difliculté  d’avaler  et  les  régurgitations  par  le  nez.  Mastication  difficile.  Épui¬ 
sement  musculaire  rapide.  Thoma. 

460)  Myasthénie  grave  avec  Goitre  exophtalmique,  par  Geoboe-I;. 

îg'iq”"'''  vol.  ,\1,  n“  9,  p.  475-478,  septembre 

Cas  concernant  une  femme  de  38  ans;  cette  association  de  myasthénie  et  de 
liasedow  est  remarquable;  ce  qui  l’est  aussi,  c’est  l’état  des  réflexes;  les  rotu- 
liens  étaient  exagérés,  les  plantaires  se  faisaient  en  extension  du  gros  orteil, 
mais  il  n’y  avait  pas  de  clonus  du  pied.  Aucun  antre  signe  ne  renseignait  sur 
la  signification  de  cette  participation  du  faisceau  pyramidal.  Thoma. 


ORGANES  DES  SENS 


461)  Présentation  de  cas  de  Nystagmus  et  Discussion  sur  le  Nys- 
tagmus,  par  WTi.i  uEn  IIauuis,  W.-T.  Holmes  Spiceu,  James  Tayloh.  Sydney 
Scott,  etc.  rnx-mliiKjs  of  Uw  Itonal  Sociidij  of  Mnlicine  of  London,  vol.  \TI.  n-  lî. 
Soctious  of  Mcnnibxjij,  Ophllioliuoloijn  o.nd  Ololoijij  comliiiwd  (84  pages),  26  février 
et  11  mars  1914. 

l’résentatioii  d'un  grand  nombre  de  cas  très  divers  et  importante  discussion. 

Thoma. 

462)  Cas  de  Psychose  toxique  d’épuisement  associée  à  une  Otite 
moyenne  chronique  suppurée,  à  une  Labyrinthite  et  à  un  Abcès 
extra-dural,  par  D.-K.  IIe.ydhii.so.n,  Wimi’iied  .Muiiuieai)  cl  J. -S.  Fuaseu. 
Itevixw  <if  Nearoloijij  and  Psijcliialni,  vol.  .\l,  ii“  11,  p.  ,565-576,  novembre  1913. 
Cas  intéressant  au  point  de  vue  clini(|iie  par  la  difficulté  de  son  diagnostic  et 

surtout  au  iioint  de  vue  anatomi(|uc  par  le  travail  histologique  considérable  et 
U'iinuticux  elfcclué  sur  les  cavités  de  l’oreille  malade.  Thoma. 

453)  Suppuration  du  Labyrinthe,  (lar  ,I.-S.  FaASEit  (d’Fdinburgh).  Itxriew 
uf  ycuniloijn  and  l’sijchialnj.  vol,  .\ll,  n»  3.  p.  87-100,  mars  1914. 

Iteyue.  l/aiilciir  étudie  l’anatomie  du  labyrinthe,  la  palhologie  des  maladies 
ubyrinlhiqiies  et  donne  avec  tous  les  détails  ([ue  le  sujet  comj.orte  les  techni¬ 
ques  d’exploration  clinique  renseignant  sur  l’état  de  cet  appareil. 

ïnoMA. 


Moelle 

primaires  et  Altérations  Cadavériques  des 
fibres  Nerveuses  de  la  Moelle,  par  (iiosmi  liioNin  (de  Catane).  Hivisla 
daliona  di  yeiiropatologia,  Psicliialriaad  lüHlrulemnia,  vol.  Vil,  fasc.  4,  p.  158- 
158,  avril  1914. 

Hecherches  expérimentales.  Après  la  mort  des  animaux  peuvent  se  produire, 
les  faisceaux  médullaires,  des  altérations  constatables  par  la  méthode  de 
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üonagfj;io  et  qui  ont  l’apparcnee  exacte  de  "  dégénérations  primaires  ».  La  doc¬ 
trine  des  dégénérations  primaire.s  a  donc  besoin  d’être  révisée  par  l’étude  de 
moelles  extraites  aussitôt  après  la  mort.  F.  Dkleni. 

4(i5)  La  Moelle  dans  l’Anémie  pernicieuse,  par  I{oiiert-N.  Wilson, 
Proceeiliuija  o/  Ike  Patholonical  SoriHn  of  PkiUiddpkin,  vol.  XV,  p.  27,  ll»i:(. 

Ftude  d’un  cas.  Les  lésions  de  la  substance  blanche  .sont  considérables  et  il  y 
a  des  dégénérations  cellulaires  dans  les  cornes  antérieures.  'I'iio.ma. 

itiO)  Gliose  diffuse  de  l’Encéphale  et  de  la  Moelle  chez  un  Enfant 
affecté  de  Spina  bifida  lombaire  et  de  Diastématomyélie  cervicale, 

par  HoccAvii.L.v  (de  l’adouc),  Itioida  di  Paloloijia  nernosa'c  mniiale,  vol.  XIX, 
tasc.  4,  p.  2ü8-22.b,  avril  -1914. 

11  s’agit  d’un  cas  de  noalformation  congénitale  de  la  moelle  constatée  à 
l’autopsie  d’un  enfant  de  6  mois,  opéré  2*jours  auparavant  de  spina  l)ifida 
lombaire. 

Il  existe  une  sclérose  diffuse  de  toutes  les  parties  du  névraxe  mais  plus  accu¬ 
sée  au  niveau  de  la  moelle,  où  elle  sc  complique  de  gliose  centrale  primaire,  de 
diastématomyélie,  d’atrophie  grave  des  libres  de  conduction  et  de  syringomyé- 
lies  multiples.  F.  Delkni. 

4071  A  propos  d’un  cas  de  Mal  de  Pott,  par  Giov.v.nm  Koi.za.m  (de  l’avie). 
UioixUi  iliitiami  di  Ncaropatoioiiiii .  Psickiatrvi  cd  Eleltrotcrapia,  vol.  VI,  fasc.  8, 
p,  :{.i.o-:t:i5,  août  I9i;i. 

Le  cas  concerne  un  homme  présentant  une  gibbosité  cervico-dorsale  conso¬ 
lidée  ;  il  est  guéri  depuis  une  dizaine  d’années  des  troubles  moteurs  auxquels 
ce  mal  de  l’ott  donna  lieu.  .Mais  voici  que  récemment  se  déclara  une  monoplégie 
de  la  jambe  gauche.  La  question  discutée  par  l’auteur  est  celle  de  savoir  sida 
première  lésion  vertébrale  en  est  responsable  ou  s’il  s’agit  d’une  parésie  par 
compression  due  b.  un  nouveau  foyer,  dorsal  inférieur,  de  carie  vertébrale,  sans 
déformations,  que  la  radiographie  semble  dénoncer.  F.  Dhlkm. 

4(!8)  Syringomyélie  avec  signes  d’Acromégalie,  [lar  W.-Fsskx  NVïnthr. 

Procei'diiiip  of  llu;  l{(}ijiü  Socielp  of  Mfdicine  of  London,  vol.  VII,  n"  4.  Clinical  Sec¬ 
tion,  p.  (18,  9  Janvier  1914. 

Homme  de  44  ans,  avec  syringomyélie  type  .Morvan.  ,\vant-bras  gauche 
amputé.  La  forme  de  la  main  droite  est  acromégalique  ;  prognatisine  inférieur, 
allongement  de  la  face.  La  selle  turcique  n’est  pas  dilatée,  mais  il  y  a  augmen¬ 
tation  de  la  densité  et  du  volume  des  os  de  la  main.  Tiioma. 

409)  Affection  du  Cône  Médullaire  consécutive  à  la  Rachistovaïnisa- 
tion,  par  Fuue.xio  Aguulia  (de  Catane).  Hicistn  italiann  di  Nearopatologia, 
Puickiatriii  ed  lüetlrolernpia,  vol.  VI,  fasc.  9,  p.  l!89-d9d,  sc[iteml)rc  1919. 

Le  syndrome  consécutif  à  la  rachianesthésie,  et  qui  persiste  trois  mois  plus 
tard,  est  constitué  par  une  paralysie  vésicale  et  rectale  des  troubles  de  la 
sensibilité  (anesthésie),  des  organes  génitaux,  du  périnée  et  de  la  partie 
supérieure  de  la  l'ace  interne  des  cuisses  et  des  troubles  de  la  réflectivité. 
Il  s’agit  d’une  lésion  de  la  substance  grise  du  cône  médullaire  produite  pa** 
l’aiguille  à  ponction  lombaire.  F.  IJulkni. 
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470)  Sur  la  Rééducation  des  Tabétiques  Ataxiques  par  la  Méthode 
des  Exercices  les  Yeux  bandés,  par  C.  Necko.  lUvista  neiirolomm  t.  I 
n‘"  1-2,  p.  2-ü  et  .39-44,  mai  et  juin  1914. 

^  Un  récent  article  de  Maloney  {New  York  medical  journal,  n»  22)  a  rappelé 
l’attention  sur  un  traitement  de  l’ataxie  proposé  autrefois  par  Negro  {Accademia 
di  Meihcme  di  Torlno,  1893  et  /A-  Congresso  nazionale  di  Mediciiia  inlernn ,  1898). 
Il  s’agit  d’exercices  de  rééducation  ipie  l'on  fait  exécuter  aux  malades,  après 
que  l’on  a  eu  le  soin  de  les  priver  du  contrôle  de  leur  vue  en  leur  appliquant  un 
bandeau  sur  les  jeux . 

Il  est  une  notion  courante  concernant  les  tabétiques  amaurotiques,  à  savoir 
que  le  développement  de  la  cécité,  sans  inlluer  sur  l’évolulion  môme  de  la 
maladie,  atténue  l’ataxie,  déjà  existante,  ou  empéclic  l’ataxie  de  surveriii-. 

Negro  a  utilisé  cette  règle,  qui  n’a  d’ailleurs  rien  d’absolu,  et  a  cherché  à  se 
rendre  compte  de  ce  que  pourraient  faire  les  ataxiques  privés  de  la  vue  par  un 
bandeau.  Il  a  reconnu  que  les  malades  prêtaient,  dans  ces  conditions,  une  atten¬ 
tion  bien  plus  considérable  aux  informations  apportées  par  leurs  fibres  de  la 
«ensibilité  demeurées  saines,  qu’il  se  produisait  une  sorte  d’inhibition  des 
impulsions  motrices  désordonnées,  et  qu’en  somme,  au  bout  de  peu  de  séances 
d’exercices  faits  les  jeux  bandés,  l’iitaxie  stabétique  se  trouvait  améliorée. 

Dans  l'article  actuel  l’auteur  revient  sur  la  technique  de  sa  méthode.  Elle  ne 
diffère  do  la  rééducation  habituelle  que  par  un  seul  point,  d’ailleurs  essentiel  : 
le  malade  fait  sa  gjmnasti(|ue,  une  ou  plusieurs  fois  par  jour,  après  qu’on  lui  a 
b.andé  les  jeux.  Les  exercices  sont  graduels,  et  on  commence  par  des  mouve¬ 
ments  simples  effectués  au  lit.  On  conlinue  par  des  mouvements  dans  la  station 
assise  et  debout  par  des  actes  simples  et  on  aboutit  à  la  répétition  surveillée 
des  actes  do  la  vie  courante.  Les  résultats  obtenus  sont  en  général  rapides  et 
Irés  favorables.  p  De^eni. 

471)  Traitement  Rééducatif  de  l’Ataxie  Tabétique,  par  1’.  Kouixd.iy. 

Société  de  Médecine  jihijaique  d’Anoerx.  Annales  de  Médecine  phiisiqae,  Anvers, 
i914.  t  .1  I  , 

La  méthode  que  l’auteur  applique  à  la.  Salpétrière  depuis  quinze  ans  déjà,  et 
qui  donne  les  meilleurs  résultats,  a  le  mérite  d’une  très  grande  simplicité  et 
U  exige  pas  d’apjiareils  compliciués.  Le  tapis  gradué,  le  chariot,  l’échelle  hori¬ 
zontale,  une  chaise,  le  plan  incliné  et  la  canne-béquille  sont  les  seuls  employés. 

On  a  beaucoup  critiqué  l’emploi  des  appareils  dans  la  réédmtation  des  labé- 
iques.  Sans  doute.ee  no  sont  que  les  accessoires  de  la  méthode;  mais  en  pra- 
ique  ils  permetlent  une  sorte  de  classement  des  exercices  et  surtout  ils  inspi- 
l’ént  confiance  au  malade,  et  le  côté  psychique  de  la  rééducation  n’est  pas  à 
négliger. 

Les  principes  fondamentaux  de  la  méthode  consistent  à  rééduquer  chez 
laque  malade  les  trois  mouvements  princip;iux  de  notre  vie  physiologique  ; 
as  mouvements  simples,  les  mouvements  composés  et  les  mouvements  qui  for- 
"bant  les  actes  de  notre  vie  commune.  D’où  il  suit  que  la  rééducation  de  l’ataxie 
Par  cette  méthode  comprend  ;  les  exercices,  destinés  à  rééduquer  les  mouve- 
nients  simples,  la  flexion,  l’extension,  l’abduction,  l’adduction,  la  rotation,  etc.  ; 
^as  exercices  pour  rééduquer  les  mouvements  composés,  comme  la  stabilité, 
aquilibre  du  tronc,  la  régularité  du  pas,  etc.,  et  enfin,  les  exercices  dont  le  but 
arait  d’établir  les  fonctions  motrices  de  la  marche,  de  l’écriture,  de  la  [)réhen- 
*an,  des  actes  professionnels,  etc. 
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^  Les  premiers  peuvent  se  faire  au  lit;  la  méthode  prend  donc,  s’il  y  a  lieu^ 
l’ataxique  en  état  d’impotence,  et  la  méthode  vise  à  en  faire  graduellement  un 
individu  se  comportant  comme  s’il  était  normal. 

L’auteur  expose  successivement  les  détails  multiples  dont  est  faite  la  méthode. 

K.  L. 

472)  Constatations  clinico-pathologiques  dans  la  Syphilis  du  Sys¬ 
tème  Nerveux  central,  par  \Vii,li,\\i-I1.  Hougu  (de  Washington).  Iteview  of 
Neuroloyii  and  Psijckialyy,  vol.  XI,  n»  8,  p.  411-41»,  août  lOLî. 

I.  auteur  envisage  surtout  les  réactions  céphalo-rachidiennes,  sériques  et 
cutanées,  dont  il  dégage  la  signification.  11  observe  ([u’en  somme  la  difllculté 
n  est  pas  de  reconnaître  la  syphilis  mais  d’arriver  à  différencier  entre  elles  les 
diverses  formes  de  la  syphilis  et  de  la  parasyphilis  nerveuse.  'I'iioma. 


473)  Traitement  à  l’Autosérosalvarsan  de  la  Syphilis  du  Système 
Nerveux  central.  Second  Mémoire,  par  (i.-W.  Mac  Caskhey  (l'ort  Way ne). 
The  Joarnal  oj  llii;  American  medical  Axsocialion,  vol,  LXll,  n”  22  n  1709-1712 
30  mai  1914. 


L’auteur  s’occupe  surtout  de  tcclpiique  dans  cet  article  et  il  envisage  ; 
l-  le  problème  de  l’asepsie;  2'»  le  moment  où  doit  être  tiré  le  sang  pour 
la  préparation  du  sérum;  3“  le  dosage  et  la  dilqtion  du  sérum  salvarsanisé.  11  a 
traité  treize  nouveaux  cas  de  syphilis  nerveuse  ou  de  parasyphilis  parla  méthodo 
de  Swill-Kllis,  avec  des  résultats  encourageants.  'I’iioma. 


MÉNINGES 


474)  Homéoplastique  de  la  Pachyméningite,  par  L.-L.  Zapri.mi.m  (de 
Home).  Il  Policlitiwi  (xez.  ckiranjica),  vol.  XXI,  fasc.  .3,  p.  21.3-241,  13  mai 
1914. 

L  aponévrose  semble  le  tissu  le  mieux  indiqué  pour  réparer  les  pertes  de 
substance  de  la  dure-mère.  |,' 

473)  A  propos  d’un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  suraiguë  à 
Paraméningocoque,  par  Maiicki.  Uiseh  (de  'l'oulouse).  Unllcliax  cl  mémoires 
19H  lie  Paris,  an  XXX,  n"  18,  ji.  941-947,  22  mai 

Au  point  de  vue  clinique  l’infection  paraméningococcique  prend  tantôt  l’al¬ 
lure  d  une  septicémie  avec  ou  sans  signes  méningés,  tantôt  revêt  le  masque 
d’une  méningite  à  diplocoques  de  Weichselbaum.  L’observation  actuelle  est  de 
cette  seconde  sorte. 

Mlle  concerne  une  enfant  de  11  mois  et  contribue  à  démontrer  qu’il  existe 
des  formes  extrêmement  aigui’s  de  méningite  .à  pararnéningocoques ;  un  dia¬ 
gnostic  précoce  est  alors  de  toute  nécessité,  et  l'on  y  parvient  par  l’agglutina¬ 
tion  en  culture. 

Lu  l’absence  de  diagnostic  certain,  il  faut  injecter  soit  un  mélange  des  deux 
sérums  (.Netter)  lorsque  1  évolution  est  rapide,  soit  le  sérum  antiparaméningo- 
cocciqiie,  si  la  sérothérapie  antiméningococcique  reste  sans  effets. 

K.  Fiîindkl. 
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476)  Spina  bifida  compliqué  de  Méningite  tuberculeuse,  par  Alfred 
floHDo.N,  Proecedings  oj  lhe  Putliological  Society  of  Pltiladeipliia,  vol.  .W,  P  2(), 

m:t. 

Il  s’agit  d’un  enfant,  né  de  mère  syphilitique,  qui  mourut  de  méningite  et  de 
pneumonie.  En  plus  du  spina  bifida  existait  chez  lui  un  double  pied  bot. 

TiroMA. 

477j  Coma  Acétonémique  et  Dégénérescence  Graisseuse  du  Foie  chez 
une  Malade  atteinte  de  Polynévrite  et  de  Méningite  alcooliques, 

par  Cil.  Aunniiïi.N  et  1’.  Lkuhai.n.  liulleliim  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des 
llopil'iux  de  Paris,  an  .\X\,  n“  17,  p.  8!)i,  4.5  mai  1914. 

A  profios  do  la  communication  de  WM.  Labbé  et  lîaumgartiier,  les  auteurs 
publient  un  autre  cas  de  coma  acétonémique  survenu  en  dehors  du  diabète. 
Dans  cette  observation  il  y  avait  coma  acétonémique  avec  odeur  caractéristique 
de  l’halcinc  et  présence  d’acétone  dans  les  urines  et  dans  le  liquide  céphalo¬ 
rachidien.  Ea  malade  était  une  grande  alcoolique  et  présentait  trois  manifesta¬ 
tions  caractérisées  de  l’intoxication  éthylique  ;  la  polynévrite,  la  méningite 
chronique  et  la  dégénérescence  graisseuse  du  foie. 

!..  état  comateux  du  début  qui  coexistait  nettement  avec  l’acétonémie  dispa¬ 
rut  en  meme  temps  que  celle-ci,  laissant  évoluer  les  troubles  mentaux  et  la 
polynévrite. 

Il  semble  que  les  phénomènes  d’acidose  devaient  ici  être  rattachés  à  la  dégé¬ 
nérescence  graisseuse  du  foie,  qu’il  se  soit  agi  de  deux  effets  parallèles  dus  à 
une  même  cause,  l'intoxication  éthylique  subaigue,  ou  que  l’acidose  soit  un 
effet  direct  de  l’insuflisance  hépatique.  E.  Eki.ndul. 

478)  Le  Syndrome  Méningé  dans  la  Fièvre  Récurrente.  Polymor¬ 
phisme  symptomatique  de  cette  Maladie,  par  Eafforcuu.  Baüetins  et 
mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  X.\X.  n"  17.  p.  883-887, 
45  mai  1914. 

E’auteur  rapporte  un  cas  de  syndrome  méningé  dans  la  lièvre  récurrente, 
fait  qui  vient  confirmer  les  observations  de  (loskinas,  et  il  insiste  sur  le  poly¬ 
morphisme  de  celte  affection,  qui  peut  revêtir  des  formes  cliniques  troublantes. 

•  E.  Eeindkl. 
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479)  Symptomatologie  de  la  Névralgie  Faciale,  par  lluuii-T.  I'atuick  (de 
Ehicago).  The  Journal  of  lhe  American  medical  Association,  vol  E.XII,  n“  20, 
p.  1549-1325,  16  mai  1914. 

Analyse  de  deux  cent  vingt  cas  de  névralgie  faciale.  E’auteur  note  le  sexe  et 
1  âge  des  malades,  l’âge  du  début  (cas  exceptionnels  à  7  et  8  ans),  les  conditions 
prédisposantes,  le  cAlé  affecté,  les  branches  nerveuses  atteintes,  les  caractères 
la  douleur,  les  complications,  etc.  'I'homa. 

^80)  Technique  nouvelle  pour  les  Injections  Neurolytiques  dans  le 
tronc  du  Nerf  Maxillaire  inférieur  au  niveau  du  Trou  Ovale,  par 

Eranchsco  Ito.voi.A.  llPoliclinico  (sez.  chirurgien),  an  XXI,  p.  153-157,15  avril  1914. 
Le  point  de  repère  superficiel  e.st  situé  au  contact  du  bord  de  l’incisure 
sigmoïde,  l’aiguille  est  enfoncée  sous  un  angle  de  25  degrés,  elle  rase  la  voûte 
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;nf. 

(le  la  fosse  zygomatique,  et  à  4  contim(M.res  1/2  des  téguments  elle  p6n(Ure 
dans  le  trou  ovale  et  vient  buter  sur  sa  paroi  postérieure.  Alors  on  pousse 
l’injeetion.  K  Di^Ewr. 

481)  Note  sur  un  cas  de  Paralysie  récurrente  du  II!  Nerf  Crânien, 

par  |{oiii;ut-A.  I•'|,UMIN(;  (d'Kdinl)urgli).  Rrview  iif  NeimAoim  and  PsyrJiialrii, 
vol.  .\ll,  n"  2,  p.  5<S-()0,  levrier  11)14. 

Fillette  de  12  ans.  Elle  en  est  à  sa  troisième  atteinte  de  paralysie  oculaire. 
Celle-ci  s  annonce  par  des  secnn.sses  de  la  tète  et  par  une  douleur  sévère  du 
fond  de  riuil  gaucho.  La  paupière  tombe,  et  quand  l'enfant  la  soulève  du  doigt 
elle  voit  double.  Il  s’est  passé  huit  mois  de  la  première  à  la  deuxième  attaque, 
deux  ans  entre  la  deuxième  et  la  troisième.  Il  n’y  a  ni  tendance  à  la  périodicité 
ni  tendance  à  l’aggravation.  La  céphalée  dont  se  plaint  l’enfant  a  bien  l’air 
d  être  de  la  migraine  quoiqu  elle  ne  soit  pas  accomiiagnée  de  vomissements, 

'l'ilOMA. 

482)  Contribution  à  l’étude  du  Signe  de  Negro  dans  la  Paralysie 
Faciale  périphérique,  [lar  A.  Civwli.uhi.  Itir.hla  immdimicAi,  an  I,  fasc  1, 
p.  li)-21.  L’  mai  1!)14. 

On  sait  que,  dans  la  position  extrême  du  regard  en  haut,  le  globe  oculaire 
tourne  davantage  en  haut  du  cède  paralysé  que  du  côté  sain.  Ce  phénomène 
(signe  do  Negro),  (umstant  dans  la  paralysie  Laciale  périphéri(|ue,  est  [(athogno- 
moni(|ue  de  cette  affection. 

.\loysio  de  t.astro  a  montré  (|u’en  cas  de  diplégie  faciale  périphéri(|ue  le  signe 
■  de  Negro  s’(d)serve  du  côté  le  plus  atteint  {Revue  neuroloyiiiiie,  1!)1.‘{,  I,  p.  149), 
(dvalleri  démontre  maintenant  (ju  on  le  constate  du  côté  le  plus  récemment 
atteint. 

Son  cas  concerne  un  homtiie  frappé  d’abord  de  paralysie  faciale  périphérique 
gauche  avec  un  signe  de  Negro  très  net  de  ce  côté,  mais  voici  qu’au  cours  du 
traitement  éloctri(iuc  le  malade  fait  une  autre  paralysie  faciale,  à  droite  celle-ci. 
Le  signe  do  Negro,  à  gauche  la  vi'ille,  est  passé  à  droite  le  lendemain,  ifidiquant 
ainsi  l’ordre  chronologi(|ue  do  la  succession  du  début  des  paralysies. 

E.  Diîleni. 

48:i)  Paralysie  Faciale  survenue  après  un  Traitement  par  l’Arséno- 
benzol,  Guérison  par  la  Reprise  du  Traitement  arsenical,  par  Du- 

M.v.Nciiii.  Ritllelin  de  la  Sijeiele  Iruiiraisi;  de  Dermatuloyie  et  de  SyphUiyrapliie, 
an  .\.\  V,  ir  b.  |i.  2(l.'i,  mai  l!)l  i. 

Il  s  agit  (1  une  [)ar.'dysie  faciale  survenue  deux  mois  a|)rès  une  série  de 
quatre  injeclions  d  arscnobenzol  ;  elle  s’est  présentée  comme  une  ncurorécidive 
et  s’est  uccom[)agnée  d’une  lymphocytose  rachidienne  abondante;  il  a  sulli 
d’une  seule  inj(u:tion  de  0  gr.  .bO  d’arsénobenzol,  pour  faire  disparaître  la  para¬ 
lysie  et  altèriuer  considérablement  la  lymphocytose  et  la  réaction  de  Was- 
sermaiin.  p; 

484)  Paralysie  Faciale  Zostérienne  chez  un  Malade  atteint  de  Lipo¬ 
matose  symétrique,  par  LAio.NKi.-L.w.AsrfNK  et  .Mlle  Ho.m.mu.  Raltetius  et  mé¬ 
moires  de  ta  Société  medieale  des  llopüaiu;  de  Paris,  an  XX.X,  n"  '17,  p.  87.b-882, 
IbmailDIL 

11  s  agit  d  un  malade,  Age  (le  .92  ans,  alcoolique,  atteint  de  lipomatose  symé¬ 
trique;  il  entra  à  1  hôpital  pour  un  zona  occiidto-cervico-facial,  l’éruption 
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répondant  au  territoire  des  tl',  lit'  et  IV»  cervicales;  mais  à  ce  zona  cervical 
s’associait  un  zona  otique  léger  consistant  uniquement  en  deux  ou  trois  vési¬ 
cules  coniluenles  se  trouvant  dans  la  cavité  de  la  conque. 

Au  moment  de  son  entrée,  le  malade  se  plaignait  d’une  céphalée  violente, 
persistante;  et  bien  qu’il  ne  présentât  aucun  autre  signe  clinique  de  méningite, 
la  ponction  lombaire  révéla  des  modifications  importantes  du  liquide  céphalo¬ 
rachidien,  dont  on  put  suivre  l’évolution  par  des  ponctions  lombaires  répétées. 

Au  moment  de  1  entrée  à  1  hôpital,  la  température  montait  à  38“  le  soir, 
mais,  dés  le  troisième  jour,  la  température  redevenait  normale;  en  meme  temps 
que  le  malade  faisait  une  véritable  crise  polyurique,  la  quantité  d’urine, 
d  un  litre  les  premiers  jours,  montait  à  3  litres  et  demi  le  6'  jour.  La  céphalée 
s’atténuait,  l’éruption  se  cicatrisait,  lorsque  brusquement, le  d8  avril,  le  malade 
est  pris  de  clignotement  de  la  paupière,  de  difliculté  de  la  parole;  on  l’examine 
et  on  constate,  du  côté  où  siégeait  le  zona,  une  paralysie  faciale  du  type  péri¬ 
phérique  classique.  Il  existait  en  outre  des  troubles  importants  de  la  sensibilité  : 
douleurs  du  cou,  bypoestbésie  du  front,  de  la  joue,  du  cou,  du  pavillon  de 
l’oreille. 

En  somme  ce  malade,  atteint  par  ailleurs  de  lipomatose  symétrique,  a  pré¬ 
senté  un  zona  du  plexus  cervical  et  un  zona  otique,  avec  réaction  méningée 
intense,  zona  qui  a  laissé  des  troubles  importants  de  la  sensibilité,  et  s'est  com¬ 
pliqué  d’une  i)aralysic  faciale  périphérique.  II  faut  conclure  à  un  zona  des 
deuxième,  troisième  et  peut-être  quatrième  ganglions  rachidiens  associé  à  un 
zona  du  ganglion  géniculé.  E.  Eeindiîl. 

483)  Cas  de  Zona  du  Pavillon  de  l’Oreille  et  de  la  Région  Mastoï¬ 
dienne,  par  II.-.I.  Davis.  Proemlimp  of  Ihc  l{oijiil  Socielij  of  Médiane  of  London, 
vol.  \'ll,  n"  3.  Ololoiiinal  Section,  p.  ‘.U,  20  février  1014. 

Les'eas  de  ce  genre  sont  très  rares.  C’était  ici  un  cas  d’herpès  du  nerf  grand 
auriculaire;  si  le  ganglion  géniculé  avait  été  intéressé,  il  y  aurait  eu  paralysie 
faciale.  Tiioma. 

480)  Anesthésie  susTclaviculaire  du  Plexus  brachial.  Un  cas  de  Col- 
lapsus  à  la  suite  de  l’Application  de  cette  Méthode,  par  llAitoLn 

Niciiiiok  (de  New- York).  The  Jonrmiloflhe  American  medical  Association,  \o\.  L.Xll, 
n“  21,  p.  1020,  23  mai  1014. 

Technique  du  procédé  et  commentaires  sur  un  accident.  Tiioma. 

487)  Sur  la  Technique  de  la  Palpation  des  Nerfs  par  Friction,  par 

Eiiuaii-I'.  Cyiiiax.  Jteoiew  of  Nenroloiiy  and  Psiicliiatry,  vol.  \ll,  n»  4.  ri,  148-131, 
uvril  1014. 

L  autour  montre  qu’on  peut  laire  exploration  manuelle  de  bon  nombre  de 
nerfs  aux  points  où  leur  trajet  devient  superlicicl  et  il  indique  la  manière  de  s’y 
prendre  pour  acquérir  rapidement  l’habitude  nécessaire  pour  pouvoir  retirer 
d  une  telle  exploration  des  renseignements  précis.  Tho.ma. 

Cas  de  Blessure  sous-cutanée  du  Médian  au  Coude,  par  .Si  une  y 

l'OYi).  Proccedinys  of  the  Itoya,/  Society  of  Meilicine  of  London,  vol.  A’II,  n»  0.  Sec- 
l'Wi  for  the  Slady  oj  IHscase  ia  Children,  [i.  111 ,  27  mars  1014. 
l’aralysie  de  la  llexion  du  pouce  et  de  l’index  consécutive  ù  une  fracture  de 
•lumérus.  Il  ne  s’agit  pas  de  l’englobemenf  du  médian  par  le  cal,  mais  seule- 
*nent  d’une  contusion  du  nerf.  Tiioma. 
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489)  L’Atrophie  Né vri tique  des  Muscles  de  la  Main  sans  troubles  de 
la  Sensibilité.  Nouvelle  étude  de  la  Névrite  par  Compression  delà 
Branche  Thénar  du  Nerf  Médian  et  de  la  Branche  Palmaire  pro¬ 
fonde  du  Nerf  Cubital,  par  ,I.-Kamsav  IIu.nt.  W-kmw  of  Ncurohipj  andPiiy- 
climtrij.  vol.  .\ll,  n”4,  p.  i;(7-l  i8,  avril  1914. 

L’atrophie  des  mains  a  une  valeur  sémiologique  importante  en  pathologie 
nerveuse,  et  elle  peut  reconnaître  pour  cause  des  lésions  des  nerfs,  des  plexus, 
des  racines,  ou  de  la  moelle.  L'auteur  consacre  le  présent  article  à  la  forme 
qu  il  a  fait  connaître  :  elle  est  purement  névritique,  due  à  la  compression 
de  branches  nerveuses  motrices  en  des  points  déterminés  de  leur  trajet;  elle  ne 
s’accompagne  pas  de  troubles  de  la  sensibilité. 

L’atrophie  névritique  des  muscles  de  la  main  affecte  doux  tjpcs,  suivant  que 
le  médian  ou  le  cubital  sont  inléressés  par  la  compression.  L’atrophie  de 
l’éminence  thénar  est  conditionnée  par  la  compression  d’une  branche  du 
médian.  Le  type  hypothénar  csl  en  relation  avec  la  névrite  par  compression  du 
nerf  palmaire  profond,  branche  du  cubital. 

L’auteur, donne,  avec  photographies,  une  observation  démonstrative  de  chacun 
des  deux  types  et  lait  une  revue  d’ensemble  de  tous  les  cas  observés  par  lui, 
insistant  sur  leurs  caractères  distinctifs  et  notamment  sur  le  diagnostic  dilîé- 
rentiel  de  l’atrophie  névriticiue  de  la  main  avec  l’amyotrophie  Aran-Diichennc. 


490)  Sur  les  Greffes  de  Nerfs  périphériques,  par  M.  Zai.i.a  (de  l'  Iorence). 

Hirhiadi  PaloUiiiia  nerrosa  c  nicnlnP,  vol.  .\I.\,  fa.sc.  4,  ji.  19;)-207,  avril  1914. 

L  auteur  a  étudié  les  greffes  hétéroplastiques,  homoplastiques  et  autoplas¬ 
tiques.  Ouelic  que  soit  1  espèce  effectuée,  les  fibres  nerveuses  subissent  des 
modilications  identiques  au  début  de  la  dégénération  walléricnne.  Dans  les 
greffes  homoplastiques  et  auto|dastiques,  toutes  les  libres  dégénèrent  de  cette 
façon;  dans  les  greffes  hétéro[dastiques,  seules  les  libres  de  la  périphérie  de  la 
grclle  dégénèrent,  tandis  qu'au  centre  il  ne  se  produit  (jue  de  la  nécrobiose. 
L  extension  relative  de  cette  zone  c(;ntrale,  fort  variable,  dépend  de  circons¬ 
tances  dilliciles  a  apprécier;  l’auteur  a  constaté  son  absence  ilans  doux  greffes 
hétéroplaBti(|ues  (chat  sur  chien,  la|dn  sur  chien). 

On  ne  l•on.state  [las  de  nécrobiose  dans  les  greffes  homo  et  autoplastiques, 
même  si  les  fragments  sont  épais. 

L'n  fait  remarquable  est  la  longue  persistance  de  cylindraxes  reconnaissables 
dans  la  zone  necrobiotiiiue  des  grelfes  Indéroplastiques.  C'est  donc  que  les  con¬ 
ditions  de  la  destruction  si  rapide  des  cylindraxes  dans  le  bout  périphérique 
d’un  nerl  simplement  sectionné  et  laissé  en  place  ne  s’y  retrouvent  pas.  Kn  fait 
la  destruction  des  cylindraxes  est  plus  rapide  dans  la  partie  périphériijue,  et 
qui  ilégénérc,  de  la  greffe  hétéroplastique,  qu’en  son  centre. 

Les  grelfes  homoplastiques  un  peu  vieilles  otil  un  aspect  assez  uniforme.  Les 
cylindraxes  ont  disj)aru  et  il  n’y  a  [las  trace  d’une  néoformation  de  ce  genre;  les 
fibres  mu'veuscs  ont  perdu  leur  indiviilualité  ;  on  voit  de  lai’ges  travées  connec¬ 
tives  circonsci'ivant  des  aires  orriipees  par  un  grand  nombre  de  cellules  à  [)ro- 
toplasme  alvéolaire,  phagocytes  dérivés  des  cellules  de  la  gaine  de  Schwann. 
I.a  transformation  conjonctive  procède  ainsi  de  la  périphérie  an  centre. 

Dans  les  greffes  autoplasti([ucs,  à  la  suite  de  la  dôgénération  walléricnne,  la 
transformation  conjonctive  se  fait  de  la  même  façon.  Dans  ce  seul  cas  l’on 
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rencontre,  sur  le  grefl'on,  des  cj-lindraxes  néoformés  qui  proviennent  des  filets 
nerveux  des  tissus  lésés  dans  l’acte  opératoire.  l.\  Dei.eni 

491)  Syphilis  et  Artérite  oblitérante  des  Membres  inférieurs  (Clau¬ 
dication  intermittente),  par  M.  Dehon  et  Jean  IIeitz,  Archives  des  maladies 
(lu  etrur,  des  vaisseaux  et  du  sauij,  an  ^'ll,  n»  6,  p.  ;i81-:î9.i,  juin  1914. 

Les  auteurs  opposent  deux  séries  d’observalions,  l’une  concernant  des  syphi¬ 
litiques,  l’autre  des  non-sjpliilitiques.  Dans  l’état  actuel  des  choses,  il  semble 
impossible  de  fixer  des  caractères  cliniques  spéciaux  aux  endartérites  syphili¬ 
tiques  des  membres  inférieurs.  Leur  principale  particularité  est  d’être  souvent 
améliorées  d’une  façon  très  nette  par  le  traitement. 

Mais  encore  n’est-ce  pas  une  règle  absolue.  L’irrégularité  des  résultats  du 
traitement  spécifique  doit  être  cherchée  sans  doute  dans  la  complexité  de  l’étio¬ 
logie,  ou  intervient,  à  côté  de  la  syphilis,  le  tabagisme  et  l’alcoolisme.  Le  rôle 
de  la  syphilis  ne  .serait  qu’accessoire,  lorsqu’il  se  combine  aces  intoxications, 
et  peut-(‘l,re  aussi  à  certaines  infections  clironiques. 

Néanmoins,  en  cas  d’antécédents  syphilitiques  avérés,  ou  même  lorsqu’on  n’a 
que  des  soupçons  de  leur  existence,  il  faut  toujours  sans  hésitation  tenter  le 
traitement  mercuriel  et  arsenical.  Même  si  les  lésions  endartéritiques  ne  sont  que 
peu  ou  pas  modifiées,  ce  traitement  a  des  chances  d’en  arrêter  la  marche.  Il  agira 
d  ailleurs  sur  les  autres  lésions  cardio-vasculaires,  qui  manquent  bien  rarement. 

C  est  dire  que  la  constatation  de  telle  ou  telle  de  ces  lésions  cardio-vascu- 
laires,  à  plus  forte  raison  d’un  signe  de  la  série  tabétique  ou  d’une  plaque  leu- 
coplasiquc,  indiquera  toujours  le  traitement  mercuriel  chez  les  sujets  atteints 
de  claudication  interrnitlcnte,  même  si  l’accident  primitif  n’a  pu  être  retrouvé, 
même  si  la  réaction  de  Wassermann  s’est  montrée  négative  à  une  première 
recherche.  p  Feini  rr 


492)  Réactions  Nerveuses  dans  les  Gangrènes  douloureuses, 

par  1).  ZwiitN  et  L.  IIayem.  Province  médicale,  n»  17,  p.  184,  25  avril  1914, 
l-es  auteurs  rappellent  les  effets  obtenus  par  l’intervention  sur  les  nerfs  dans 
les  gangrènes  douloureuses.  Ils  donnent  un  cas  personnel  de  gangrène  sénile 
avec  phénomènes  douloureux  extrêmement  violents.  La  résection  des  nerfs 
1  lal  postéiieur  et  muscuJo-culané  lut  suivie,  des  deux  côtés,  d’une  sédation 
complète  et  immédiate  des  douleurs  et  d’une  rétrocession  de  la  gangrène  avec 
rétablissement  de  la  circulation  dans  le  pied  gauche  qui  paraissait  voué  à  une 
amputation  plus  ou  moins  tardive.  ].;  Ffinuei, 


^99)  La  Polynévrite  Urémique,  jiar  Ahoi.fo  Mahtiri  (de  Florence),  informa 
medica,  an  .\.\.\,  n»  2.9,  p,  ()ril-(|,98,  20  juin  1914. 

L  auteui  tend  a  admettre  la  réalité  de  ce  trouble  morbide  en  s’appuyant  sur 
observation  d’une  femme  déjà  âgée  qui,  depuis  vingt  ans,  était  atteinte  de 
néphrite.  Cette  femme  présenta  simultanément  des  phénomènes  de  polynévrite 
et  une  recrudescence  de  sa  maladie  rénale.  F.  Dki.kni. 

types  irréguliers  de  la  Paralysie  Familiale 
périodique  et  des  états  similaires,  avec  une  note  préliminaire  sur 
un  sous-type  de  cette  Paralysie,  par  L.  Pikhck  Ceaiik.  Iteview  of  Neuro- 
loijy  and  Psychialry,  vol.  \  l,  n«  9,  p.  459-479,  septembre  1919. 

L  auteur  fait  une  revue  de  la  paralysie  familiale  périodique  et  donne  un  cas 
pu  on  voit  9  sujets  frappés  en  quatre  générations.  (liiez  tous  il  s’agit  d’une 
ui  iibition  ou  paralysie  indépendante  de  tout  facteur  psychique,  sans  modifica- 
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tioris  (les  réactions  électriques  et  sans  altération  des  réllcxos.  La  paraljsie  est 
purement  motrice,  elle  intéresse  les  muscles  volontaires  et  occasionnellement 
les  muscles  involontaires.  Le  tvpe  actuel,  quoique  fort  semhlalde  aux  faits  déjà 
décrits,  se  dinv-rcncie  assez  des  tvpcs  de  Loldflam  et  de  lloltzap|)le  pour  cons¬ 
tituer  une  variété  séparée.  Tuoma. 

SYMPATHIQUE 

49S)  Physiologie  normale  et  pathologique  du  Système  Nerveux  Vis¬ 
céral  avec  considérations  sur  la  Vagotonie  et  la  Sympathicotonie, 

par  .Iulia.n-Mast  Woi.ksoun  (de  .San-Francisco).  The  Journal  of  the  Amerkan 
vmlkal  Ai^wciaVion,  vol.  LXII,  n"  tiO,  p.  'l5;!.'i-15:i!L  Ut  mai  1911. 

Revue.  L’auteur  rappelle  l'anatomie  et  la  physiologie  du  système  nerveux  vis¬ 
céral,  il  indique  les  stimuli  capables  de  produire  des  réactions  de  ce  système  et 
en  décrit  les  signes  morbides;  il  énunrére  les  tests  servant  à  reconnaître  la  sym¬ 
pathicotonie,  la  vagotonie,  et  à  les  dillérencier  l’une  de  l’autre.  Tiioma. 

INFECTIONS  et  INTOXICATIONS 

49(i)  Toxi-Infection  du  Système  Nerveux  Central,  par  I).  Oitii  et 

R.-L.  Rows.  l'rocectlimjs  of  llir  liotjal  Sorielij  of  Me, Heine  of  London,  vol.  VIL  n'M). 
Nenroloijical  SeeAiou,  p.  Id-l.S,  2(i  mars  l9Li. 

Les  auteurs  établissent  ha  dilférenciatinn  entre  les  deux  mécanismes  de  la 
toxi-inrection  du  systéne  nerveux  central,  le  lymphogéne  et  l’iiématogénc. 

'l'nOMA. 

197)  Nouvelles  observations  sur  l  lnfluence  des  Toxines  sur  le  Sys¬ 
tème  Nerveux  Central,  par  I)  Onu  et  R.-L.  Rows  l'roeeedinijs  of  Uw  l{oya,l 
Sociely  ttf  Meilieine  of  London,  vol.  Vil,  n”  1.  Seclion  on  l>atjeJtialni,  p.  ai-31, 
27  Janvier  1911. 

Etude  expérimentale.  Les  auteurs  montrent  avec  (|uclle  facilité  les  toxines 
gagnent  les  centres  par  le  chemin  des  lymphatiques  des  voies  nerveuses.  Ils 
étudient  les  lésions  histologiques  j)roduites  dans  les  centres  par  les  toxines 
ainsi  propagées.  Tiioma. 

198)  Sur  les  Altérations  du  Système  Nerveux  central  dans  l’Intoxi¬ 
cation  Diphtérique  expérimentale  et  dans  l’Infection  Diphtérique 
humaine,  par  II.  SaiitI'.sciii  (de  Pisey  Itirisla  Ualinna  di  Neuropntoloijia,  l‘û- 
chiatria  eil  Eleltroleriiitiii ,  vol.  Vil,  fasc.  ■!,  p.  ll,''i-l.T7,  avril  1911. 

On  trouve  des  modifications  graves  des  cellules  nerveuses  et  des  altérations 
de  lype  [irogressif  des  éléments  névrogliiiues.  Des  substances  grasses,  sous 
formes  de  blocs  libres  ou  d’iirnas  de  cellules  graniilo-graisseuses,  se  rencontrent 
en  abondance  autour  des  vaisseaux,  mais  il  n’y  en  a  pas  dans  les  protoplasmas 
des  cellules  nerveuses  ou  névrogliques.  On  constate  l’absence  complète  d’infil¬ 
trations  périvasculaires  et  d'hémorragies  parenchymateuses.  Enfin  on  observe 
des  produits  de  déchets  ha.so[diilo-métachromatiqnes.  1'.  Dklu.m. 

499)  Un  cas  d'Hémiplégie  dans  la  Diphtérie,  par  .1.  llAi.i.f:,  Maiichi.  Ri.och 
et  Foix.  Hnllelinx  el  memoirex  île  In  Soriéte  médicale  des  llojiilau.c  de  Taris,  an  XXX, 
n“  17,  p  89.9-901,  1,9  mai  1911 

Ce  cas  concernant  une  enfant  de  3  ans  et  demi  est  intéressant  vu  la  rareté 
des  documents  français  sur  l’hémiplégie  dans  la  di[)htérie.  Il  se  résume  :  angine 
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diphtérique  maligne,  hémiplégie  droite  avec  aphasie  au  onzième  jour  Amélio¬ 
ration  de  l’hémiplégie.  Mort  par  intoxication  diphtérique  lente,  autopsie  : 
ramollissement  limité  au  noyau  lenticulaire  gauche.  E.  Eeinukl. 


hOOj  Acidose  et  Insuffisance  Hépatique.  Paralysie  Toxique.  Coma, 

pal  Mahcki.  Lauhk  ot  Akkl  IÎAüM(;Ain\\KH.  linllalins  et  mémoires  de  la  Société  mé- 
dtcale  des  llojntaax  de  Paris,  an  XXX,  ri"  17,  p,  S8S-892,  15  mai 


Femme  apportée  dans  le  coma  avec  une  hémiplégie  et  un  ptosis  droits.  La 
ponction  lombaire  donne  un  liquide  non  hémorragiijue,  et  l’examen  des  urines 
montre  des  réactions  d  acidose.  La  malade  meurt  et  l’on  constate  une  dégéné¬ 
ration  hépatique  complète;  aucune  lésion  cérébrale. 

L’observation  actuelle  constitue  un  exemple  de  plus  de  ces  hémiplégies 
toxiques  pour  la  pathogénie  desquelles  on  a  envisagé  successivement  la  conges¬ 
tion,  l’œdème,  les  lésions  histologiques  des  cellules  corticales.  Elle  montre  que 
1  insuflisance  hépatique,  plus  rarement,  il  est  vrai,  que  l’insuflisance  rénale, 
est  capable  de  créer  une  paralysie  en  même  temps  que  le  coma. 

E.  Fei.ndel. 


301)  Démence  Chronique  Ataxie  Cérébelleuse  et  Convulsions  Épi¬ 
leptiformes  chez  un  garçon  consécutives  à  un  Empoisonnement 
Ptomaïnique  par  Ingestion  de  Conserves  de  saumon,  par  Chaklks-W. 
Iiuiu((de  Philadelphie).  Tiw  Juarnal  of  tiw  American  medical  Association,  vol  LXII 
n»Ü2,  p.  1712,  30  mai  1914. 

Histoire  d  un  garçon  de  14  ans  qui  s’empoisonna  avec  un  groupe  de 
camarades  (plusieurs  moururent)  en  mangeant  du  saumon  de  conserve. 
Lui-mème  resta  assez  longtemps  alité,  présentant  de  la  lièvre,  des  escarres,  des 
convulsions  et  même  une  hémiplégie  transitoire.  Accès  de  délire.  Deux  ans 
après  l’empoisonnement,  l’enfant  reste  dément  et  sa  démarche  est  ataxique. 
L’auteur  ne  connaît  pas  de  cas  similaires  de  troubles  mentaux  chroniques 
consécutifs  à  une  intoxication  accidentelle.  'l’iroMA. 

302)  Pathologie  de  la  Pellagre,  par  S.-A.-Kinnieh  Wilson.  Proeeedimjs  of  the 

lloijal  Socielji  of  Medicine  of  London,  vol.  VII,  n"  4.  Neurolooical  Section,  n  31 
29  janvier  1914.  -  > 

Etude  histologique  montrant  la  grande  dilfusion  de  l’agent  pathogène  de  la 
pellagre.  Cette  maladie  ne  semble  pas  être  l’effet  d’un  virus,  mais  celui  d’une 


303)  Les  Réactions  Organiques  dans  la  Démorphinisation,  par 

M.  CiiAHTiuu.  Revue  des  Sciences  médicales  et  bioloyiques  franco-licllénwues,  i  1, 
n»  2,  p.  89,  avril  1914.  y  .  ’ 

L  étude  hématologique  montre  que  la  désintoxication  est  une  maladie  véri¬ 
table.  Il  y  a  avantage  d’en  favoriser  la  réaction  phagocytaire,  notamment  par 
les  injections  d’argent  colloïdal.  E.  Feinokl. 


504)  Des  Psychoses  au  cours  de  la  Fièvre  Typhoïde,  par  Moissey 
Koiiyli.nsky.  Rivisla  di  Patologia  nervosa  e  mentale,  vol.  XVllI,  fasc.  10,  p.  633- 
648,  octobre  1913. 

lievue  îi  propos  de  8  cas  personnels.  Dans  la  lièvre  typhoïde  on  peut  obser¬ 
ver  ;  1“  des  états  de  confusion  aiguë  ou  suraiguë  souvent  mortels;  2»  des  états 
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(le  confusion  mentale  hallucinatoire  avec  variabilité  des  idées  délirantes  et  avec 
délire  surtout  pnd’essionnel  ;  3”  des  états  de  psychose  mania«iue  dépressive  ([ui 
sont  d'une  durée  bien  plus  Ionique  (pie  les  précédents  et  où  la  nature  des  symp¬ 
tômes  psyrdd(iues  est  toute  différente;  dans  deux  cas  de  l’auteur  ils  ont  simulé 
le  début  d’une  démence  précoce  catatoniriue.  1-’,  Dkleni. 

GLANDES  A  SÉCRÉTION  INTERNE  et  SYNDROMES 
GLANDULAIRES 

oOîi)  Influence  de  la  Thyroïde  sur  la  Pression  Sanguine,  par  11  -Ewan 
Wallkii  (de  hoiirlres).  Monllthj  Cijclopeitid  and  Medical  llullctin,  vol.  VII,  n"  3, 
p.  139,  mars  1914. 

L’opothérapie  thyroidicnne  stimule  la  circulation  générale  et  renforce  la  pres- 

o06)  Symptomatologie  du  Goitre  exophtalmique,  par  Li:\vki,lys-L. 
liAiikUH.  Monihbj  CijcJapcdm  and  Medical  Ihdleün,  vol.  VII,  n"  3,  p.  133-130, 
mars  1914. 

Mise  au  jioint  de  la  question.  Tiiüua. 

507)  Le  Goitre  exophtalmique  au  point  de  vue  du  Praticien,  par 

.losiîi'iius-T,  IjI.i.o.m  (de  IMiiladelphie).  Moulkh)  Cyclopedia  and  Medical  liallrlin, 
vol.  Vil,  n"  ^2,  p.  05-71,  février  1914. 

L’essentiel  est  défaire  un  diagnostic  précoce  et  d’iastituer  un  traitement.  Ln 
cas  d'échec,  no  [las  s’attarder  et  a()pcler  le  chirurgien,  Tuo.>ia, 

508)  Sur  un  cas  de  Polynévrite  Gravidique  associée  à  la  Maladie  de 
Flajani-Basedow,  [lar  K.  IOoiiiikuo  et  L  l•'K.^o(;l.lHTTo.  Itiniüa  di  J'atoloijia 
nercosa  e  menlaie,  vol.  .XVIII,  fa.se.  10,  p.  0.49-059,  octobre  1913. 

Il  s’agit  d’une  accouchée  qui  lit  une  polynévrite  et  une  maladie  de  liasedow, 
deux  états  morbides  (pii  furent  guéris  ensemble  par  l’antithyroidine  .Moebius, 
D’après  les  auteurs,  les  polynévrites  gravidiques  sans  étiologie  externe  ou 
interne  déterminée  sont  dues  à  une  anomalie  des  sécrétions  liormoniijucs  du 
placenta  qui  conditionne  un  trouble  général  des  fonctions  endocrines.  Les  cas 
de  ce  genre  sont  reconnaissables  par  l’apparition  de  troubles  d’origine  glandu¬ 
laire  et  de  symptômes  nerveux  qui  cèdent,  les  uns  et  les  autres,  li  l’inlluence  de 
l’opothérapie.  |.\  Dhi.kni, 

509)  Rate  grosse  et  mobilisable  dans  un  cas  récent  de  Maladie  de 
Graves,  par  K.  .Muiiiiav  Lksi.ie.  Ib-ocecdinyx  of  the  lloyal  Saciely  of  Medicine  of 
London,  vol  VII,  n'',5.  Clinical  Section,  p.  107,  13  février  1914. 

Lernme  de  53  ans.  (ioitre  exophtalmique.  La  rate,  grosse,  peut  être  déplacée 
dans  tous  les  sens.  Tiioma. 

510)  Goitre  exophtalmique  Infantile,  par  L.-I'i:ii,\am)ez  Sa.n/,  Itedula  clinica 

de  Madrid,  an  VI,  rp  10,  p.  3(il-307,  30  mai  1914. 

Cas  remanpiable  par  le  jeune  iVge  de  la  malade  (12  ans),  l’apparition  du  syn¬ 
drome  à  la  suite  de  deux  lièvres  éruptives,  son  début  aigu.  En  outre,  les  altéra- 


lions  du  sang  n  y  obéissent  pas  à  la  règle  (leucopénie  et  mononucléose,  anémie 
d’abord  légère);  chez  la  petite  malade  il  y  a  bien  mononucléose,  mais  la  leuco- 
cytose  est  manifeste  (I  300);  l’anémie  est  profonde  (1  500  000  hématies),  avec 
valeur  globulaire  supérieure  à  l’unité.  F.  Delkni. 

fiH)  Traitement  Sérique  du  Goitre  exophtalmique,  par  S.-l>.  Beebe 
(de  New-York).  Moiitkiy  Cydopi'dia  and  iVedkal  BtUlHin,  vol.  Vil,  n»  3,  p.  136, 
mars  iOM 

On  sait  que  l’auteur  prépare  son  sérum  en  se  servant  comme  antigène  de  la 
thyroïde  humaine;  huit  semaines  après  rinoculation,  les  moutons  peuvent 
fournir  le  sérum  thérapeutique.  Le  traitement,  jusqu’ici  appliqué  dans  trois 
mille  cas,  est  efficace,  mais  il  doit  être  suffisamment  prolongé.  Tiiom.v. 

512)  Sur  un  Syndrome  Psycho-endocrinien  caractérisé  par  un  État 
Paranoïde  et  des  Troubles  Thyro-ovariens.  Relations  Pathogéné¬ 
tiques  probables  entre  les  Modifications  Psychiques  et  les  Alté¬ 
rations  Glandulaires,  par  O.-.I.  l’.vuuo.v  et  (iu.  Odoueisco  (de  Bucarest) 
1/ Encéphale,  an  IX,  n»  6,  p.  d.S9-.502,  10  juin  191-i. 

Les  modifications  des  sécrétions  internes  reconnaissent  dans  la  genèse  des 
troubles  psychiques  une  part  importante.  Les  auteurs  ont  observé  des  faits  dé¬ 
monstratifs  à  cet  égard.  11  s’agit  de  plusieurs  femmes  atteintes  de  troubles  pa¬ 
ranoïdes  et  présentant  en  môme  temps  des  phénomènes  affectifs  et  soujatiques 
qui  éveillaient  immédiatement  l’idée  de  certaines  modifications  glandulaires. 
Une  analyse  approfondie  de  ces  cas  a  permis  de  démontrer  et  de  préciser  ces 
modifications. 

Les  auteurs  concluent  de  leur  étude  qu’il  existe  un  syndrome  psychoglandu- 
lairc  caractérisé  au  point  de  vue  psychique  par  une  grande  irascibilité  et  des 
idées  de  perséc.ution  mal  systématisées  et  au  point  de  vue  somatique  [lar  des 
troubles  ovariens,  menstruation  irrégulière  ou  aménorrhée,  et  surtout  thyroï¬ 
diens,  congestion  du  visage,  bouffées  de  chaleur,  mononucléose  et  réaction 
«l’Abderhaldcn  intensivement  positive  pour  la  thyroïde. 

La  réaction  d’.Abderlialden  ne  fut  positive  que  dans  deux  cas  pour  l’ovaire  et 
également  dans  deux  cas  |)our  l’écorce  cérébrale. 

Ce  dernier  fait  semble  parler  pour  la  Iprimitivité  des  troubles  glandulaires, 
les  altérations  cérébrales  étant  consécutives.  La  présence  de  la  réaction  d’Ab- 
derhalden  pour  l’écorce  cérébrale  semble  en  oulrc  avoir  une  mauvaise  significa¬ 
tion  prbnostique  en  montrant  l’existence  de  la  désintégration  cérébrale  et  par 
«'onsoqueut  l’incurabilité  probable  des  cas. 

Clinii|uemeut,  d’ailleurs,  ces  cas  évoluent  vers  la  démence. 

S’agit-il  de  la  démence  précoce?  On  peut  penser  à  la  forme  paranoïde  de 
cette  derniere.  .Mais  il  semble  plus  conforme  à  la  réalité  de  considérer  ces  cas 
comme  formant  un  groupe  à  part,  groupe  sur  lequel  il  y  a  lieu  précisément 
d’attirer  l’attention  des  psychiatres.  F.  Fki.noel. 

513)  Sur  la  Fonction  endocrine  de  l’Ovaire  au  cours  de  la  Grossesse, 

par  üoo  l’AUDi  (de  Bise).  Lo  Spcrimeulale,  an  L.WIII,  fasc.  2,  p.  18;i-2;)(),  mai 
1914. 

La  destruction  totale  des  corps  jaunes,  pratiquée  chez  la  lapine  4  partir  du 
16*  jour  après  l’accouplement,  ne  s’oppose  pas  au  développement  ultérieur  du 
produit  de  la  conception;  par  contre,  l’ovariectomie  bilatérale,  faite  avant  le 
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20"  jour,  inten-ompl,  à  coup  sur,  la  gravidito.  L’ovaire  delà  lapine  remplit 
donc,  jusqu’au  20»  jour  de  la  goslalion,  une  Ibnction  nécessaire  au  développe¬ 
ment  du  produit;  cette  fomdion  ii’cst  pas  exercée  exclusivement  [lar  le  corps, 
jaune,  au  contraire,  le  reste  du  tissu  ovarien  (appareil  Ccdliculaire  et  glande 
interstitielle)  y  participoactivement.  C'est  vraisemblalilement  à  la  glande  inters¬ 
titielle  qu  est  dévolu  le  rôle  princi[ial  dans  raccoinplissement  de  la  l'onction. 

F.  Dei.kni. 

514)  Cas  d’insuffisance  Endocrinifenne,  par  F.-C.  Crooksua.mc.  /'rocccdtin/s 
ofllw  lti>!iitl  Socii-tii  nf  Mediciiit'  of  Lundon,  vol.  VII,  ri"  4.  Secli.ou  for  IkeSiiidiiof 
J)i»eiiar  in  CliUdren,  p.  (ii),  25  janvier  19I4. 

Fnfant  de  32  mois,  apathique,  (lasque,  adipeux,  tout  en  ventre,  avec  de 
légères  mall'orrnations  squelettiques  et  des  organes  génitaux  réduits  à  rien. 
Signes  de  mongolisme.  L'auteur  admet  une  insuffi, sauce  jiituitairc  et  génitale. 
Opothéraiiie  thymique,  thyroïdienne  et  hypophysaire  eflicaco.  Tiio.ma. 

515)  Études  expérimentales  sur  le  Thymus.  Nouvelle  méthode  pour 
l’étude  de  l’Évolution  et  des  Fonctions  du  Thymus,  par  C.  Fioiin  et 
F.  Fu.i.xciietti  (de  Florence),  Ij,  Spn-imenUde,  an  L.WIII,  fasc.  2,  p.  237-254 
mai  11)14. 

Lors(|u’on  injecte  pendant  quelque  temps  à  des  lapins  et  à  des  rats  très  jeunes 
du  sérum  d’adultesde  la  même  espèce,  â  tliyrnus  sdrement  involué,  on  observe 
la  régression  clinique  et  histologiiiiic  du  thymus  des  injectés;  l’ossification  île 
leur  squelette  est  troublée,  leur  croissance  s’arrête  et  ils  perdent  leur  vivacité. 
Des  faits  opposes  se  constatent  si  l'on  injecte,  à  des  chiens  ou  à  des  lapins  très 
jeunes,  du  sérum  d’animaux  de  la  même  espèce,  mais  dont  le  thymus  est  en 
pleine  activité;  leur  propre  thymus  augmente  de  volume,  l’ossification  de  leur 
squelette  progresse,  leur  croissance  s’accélère  et  les  sujets  iirésentent  un  excès 
de  vivacité.  Dette  notion  nouvelle  de  propriétés  du  sérum  corrélatives  de  l’état 
fonctionnel  du  thymus  oll're  de  l’intérêt  au  point  de  vue  de  la  théorie  des  phé¬ 
nomènes  de  croissance,  comme  aussi  des  applications  thérapeutiques  qu’elle 
suggère  (atrophie  infantile).  |.\  Dbi.kni. 

51(i)  Glycosurie  provoquée  chez  le  Chien  par  l’Injection  intra-vei¬ 
neuse  du  Liquide  Céphalo-rachidien  d  un  Acromégalique,  par 

L,  Lévv  et  Ii.  liouLun  (de  Lyon).  Hcrac.  de  Médecine,  an  X.\.\IV,  n"  (i,  p.  4ü4-47(), 
lOjuinlitli. 

Le  liquide  céphalo-rachidien  d’un  sujet  acromégalique,  injecté  dans  les  veines 
du  chien,  est  susceptihle  d’amener  chez  celui-ci  une  glycosurie  transitoire. 
Cette  glycosurie  est  notable  quand  elle  est  préparée  par  une  injection  glycosée 
insuffisante  à  elle  seule  pour  donner  une  glycosurie  réellement  appréciable.  Elle 
est  des  plus  discrètes,  mais  indiscutable,  quand  elle  intervient  exclusivement. 

Ces  faits  sont  confirmatifs  de  l’opinion  de  Livon,  de  Cushing;  ils  conduisent  à 
penser  à  l’excrétion  de  produits  de  sécrétion  hypophysaire  dans  le  liquide  cé¬ 
phalo-rachidien,  par  l’intermi'nliaire  de  la  tige  pituitaire.  E.  Feinukl. 

517)  Aspect  Radiographique  de  la  Selle  Turcique  dans  les  Maladies 
de  la  Glande  Hypophysaire,  par  S  -Cn.iiKiir  Scott,  l’roceedinys  of  tlie 
lioijal  Sucietti  of  Medicine  of  London,  vol.  VII,  n"  5.  Kleclro-lkerapeiUicnl  Section, 
p.  58-02,  20  lévrier  1914. 

En  cas  de  tumeur  de  la  pituitaire,  on  constate  :  1"  la  destruction  des  apo¬ 
physes  clinoides,  si  la  croissance  de  la  tumeur  est  rapide;  2"  l’élargissement  de 
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la  selle  si  la  croissance  est  lente;  li"  l’érosion  irrépuliére.  L'aiitenr  décrit  les 
variétés  de  ces  tj'pes  et  expose  la  tecliriicpie  à  suivre  pour  obtenir  des  vues 
nettes  et  précises  de  l’état  de  la  selle  turcique. 

Importante  discussion.  Tiioma 

îjIJ^)  Maladies  de  la  Glande  Pituitaire  et  leur  effet  sur  la  Capacité 
de  la  Selle  Turcique,  par  E.-C,  Fe.vhnsides.  Proceedings  of  the  Uoijal  Socielii 
(if  Mi'diciiw  of  lj))idon,  vol.  Vil,  n''5.  PJlectru-lherapeulical  Section,  p.  4(!-3”.  iO  fé¬ 
vrier  1014. 

.Série  de  douze  belles  observations  :  acromégalie  (3),  dj-stropliie  adiposo-géni- 
tale  (3),  infantilisme  avec  atrophie  optique,  atrophie  optique  primaire  avec 
glycosurie,  atrophie  optique  sans  modifications  de  la  nutrition,  hydrocéphalie 
avec  paraplégie  spastique  et  ataxie,  dyspituitarisme  avec  bouffissure  de  la 
face  (2). 

Dans  chacun  de  ces  cas,  l’auteur  étudie  l’aspect  radiographique  de  la  selle 
turcique. 

En  cas  (le  tumeur  de  la  pituitaire,  on  constate  ;  1"  la  destruction  des  apo¬ 
physes  cliuoides,  si  la  croissance  de  la  tumeur  est  rapide;  2“  rélargissement  de 
la  selhi  si  la  croissance  est  lente:  3"  l’érosion  irrégulière.  E’auteur  décrit  les 
variétés  de  ces  ly|)es  et  expose  la  tecbnii|ue  à  suivre  pour  obtenir  des  vues 
nettes  et  précisés  de  l’état  de  la  selle  turcicjue.  Tiiomv 

ni!))  Valeur  Sémiologique  des  Troubles  Oculaires  dans  le  Diagnostic 
des  Tumeurs  de  l’Hypophyse,  j.ar  E.  de  EAeKHSo.\.\E.  Itenic  dc.s  Sciences 
médiailes  cl  /uo/ia/ii/ac.s'  Ironm-lielléniiiues,  t.  I,  n”  2.  p.  (i.b-TO,  avril  1!)I4 

Leçon  sur  une  acromégaiique  et  un  iidantile  queh|ue  peu  obèse  présentant 
Ions  deux  une  hémianopsi(!  bitemporale.  E  Fei.mu-i 

320)  Troubles  Oculaires  dans  les  Maladies  Hypophysaires,  par  An- 

i\m,i)  Iv.NAi'c  (d(.‘  .\e\v-i  oi'kj,  Monihhj  Ciirliiiii-did  and  Medical  HaUelin  vol  VH 
n”  3,  p.  133,  mars -HHd. 

litiide  de  l’hémianopsie  temporale  et  des  autres  troubles  de  la  vision  déter¬ 
minés  par  les  tumeurs  pituitaires.  'I'uoma. 

321)  Cas  de  Dyspituit 'risme  de  la  Préadolescence,  par  F  -(i.  Chook- 
siiANK.  Proceedimp  of  lhe  llogal  Socielg  of  Medicineol  London,  vol.  VH,  n»  3.  Section 
for  lhe  Sladg  oj  Dheaae,  in  Lliildren,  p.  «0.  g>7  février  1914. 

Hairon  de  13  ans  1/2  devenu  obèse  en  six  mois;  l’adiposité  a  une  dispo.sition 
féit)inine.  et  il  y  a  excès  de  croissance  du  S(|uclette.  Cushing  a  dilférenciè  les  cas 
de  ce  genre  de  la  dystro[)hie  adiposo-génitale.  Tiio.vn 

>22)  De  l’Opothérapie  Surrénale  et  Hypophysaire  dans  certains 
Etats  Myasthéniques,  par  A,  Sk/.amy.  ./onenal  médical  Français.  13  dé¬ 
cembre  1913. 

L  aut(mr  rappelle  les  cas  de  myasthénie  où  l’oiuithérapie  donna  des  résultats 
la\orald(!s  et  relate  uii  fait  personnel.  Dans  (rette  observation  la  cessation  de 
l'opotbérapie  fut  suivie  plusieurs  fois  (h.'  récidives  et  il  fallut  plusieurs  fois 
recourir  à  des  modalités  dilfércntos  de  cette  méthode  de  traitement.  Néan¬ 
moins,  vu  ses  elfets  rapides  et  remarquables  l’auteur  conclut  de  son  élude  (|ue 
les  états  myasthèni(]uos  semblables  ou  analogues  à  la  myasthénie  d'Erb-tiold- 
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flam,  peuvent  bénéflcier,  au  moins  dans  certaines  de  leurs  formes,  de  l’opothé¬ 
rapie  surrénale,  hypophysaire  ou  mixte  :  celle-ci  peut  améliorer  ou  guérir  des 
malades  voués  à  une  existence  misérable  sinon  à  une  mort  prochaine.  Ces  faits 
semblent  constituer  une  des  conquêtes  les  plus  intéressantes,  quoique  encore 
peu  connue,  de  l’opothérapie.  E.  P'eindel. 

523)  L’Extrait  d’Hypophyse  en  Obstétrique,  par  Paiiachiî  (de  Madrid). 

Itevislii  elinica  de  Madrid,  t.  XI,  n"  9,  p.  331-347,  15  mai  1914. 

L’auteur  constate  le  progrès  réalisé  en  obstétrique  par  l’extrait  hypophysaire 
qui  permet  à  coup  sûr  de  renforcer  les  contractions  utérines  dans  tous  les  cas 
où  elles  sont  insuffisantes.  F.  Deleni. 

524)  Emploi  de  l’Extrait  Hypophysaire  en  Obstétrique,  par  J.  Clii  ton 
Edgar  (de  New-York).  Monthly  Cyclopedia  and  Medical  Bulletin,  vol.  Vil,  n°  2, 
p.  74,  février  1914. 

Le  médicament  réussit  dans  l’inertie  utérine,  mais  son  action  est  cependant 
assez  variable.  Tiioma. 

52.'»;  Le  Syndrome  Épiphysaire  de  Macrogénitosomie  précoce  obtenu 
expérimentalement  chez  les  mammifères,  par  U.  .Sarteschi.  Palhulo- 
(jica,  11“  122,  1913. 

L’auteur  a  [iii  reproduire  le  syndrome  de  l’ellizzi  chez  des  lapins  et  chez  des 
chiens. 

Les  animaux  succombent  ordinairement  4  l’extirpation  de  la  pinéale.  Cepen¬ 
dant  deux  lapins  et  trois  petits  chiens  ont  survécu  et  ont  présenté  une  crois¬ 
sance  rapide  avec  une  certaine  adiposité  et  un  développement  précoce  des 
organes  génitaux. 

Ces  expériences  tendent  à  démontrer  que  la  pinéale  exerce  bien  une  action 
modératrice  sur  le  développement  somati(|ue  et  sexuel.  F.  Dkliîni. 

.520)  Fonctions  de  la  Glande  Pinéale,  par  Charli;s-L.  Dana  et  Wii.liam-N. 
liEiiKEi.uY  (de  New-York).  Monlltlij  Cyclopedia  and  Medical  Hullelin,  vol.  Vil,  n"2, 
p.  7N,  février  1914. 

Les  expériences  des  auteurs  tendent  à  démontrer  que  la  glande  pinéale  est 
un  organe  nécessaire  au  développement  physique  et  mental  régulier  de  l’orga¬ 
nisme. 

Ils  ont  administré  l’opothérapie  pinéale  à  vingt  et  un  enfants  arriérés 
avec  un  avantage  marqué.  'I'iioma. 
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.527)  Deux  cas  d’ Achondroplasie,  par  C.-Max  I’agk.  Proccedinys  uf  lhe  Royal 
Society  of  Medicine  of  London,  vol.  VII,  n°  6.  Section  for  tlie  Study  of  Diseasc  in 
Ckildren,  j».  105,  27  mars  1914. 

11  s’agit  de  deux  enfants  île  10  et  11  mois;  ils  ont  reçu  du  corps  thyroïde 
sans  aucun  succès.  Tiioma. 
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528)  Un  cas  de  Psychose  Maniaque  dépressive  chez  un  Achondropla- 
sique,  par  fiiusEi>i>E  Zuccaiu  (d’üdine).  Hivista  italisna  di  Neuropulolugia, 
Psichialria  ed  Elellrotarapia,  vol.  IV,  faso.  7,  p.  289-296,  juillet  1913. 
L’achondroplasie  est  ici  typique.  L’auteur  la  tient  pour  un  état  dégénératif  et 

considère  qu’il  y  a  ainsi  un  lien  entre  la  difformité  somatique  et  la  maladie 
mentale.  F.  Deleni, 

529)  Ostéite  déformante  de  Paget  localisée  àun  seul  Os,  par  S  -II  llun- 

wiTZ.  The  American  Journal  of  lhe  medical  Sciences,  vol.  CXLVll,n"  6, 'p.  855-866, 
juin  1914. 

Homme  de  55  ans.  Le  fémur  droit  est  seul  atteint  par  l’ostéite.  Au  point  de 
vue  étiologique  on  relève  une  typhoïde  dans  l’adolescence  suivie  d’une  légère 
périostite  du  tibia  droit  et,  il  y  a  dix-huit  ans,  une  blessure  par  balle  de  la 
cuisse  droite  (sans  lésion  osseuse  actuellement  constatable  par  la  radiographie). 
Début  insidieux  vers  52  ans,  par  la  courbature  et  l’épaississement  de  l’os 
fémoral  et  des  douleurs  rhumatoïdes  vagues.  La  localisation  du  processus, 
malgré  la  date  déjà  éloignée  du  début,  est  remarquable.  Revue  des  cas  d’ostéite 
pagettique  localisée,  auxquels  on  peut  ajouter  celui  de  Léri. 

Tiioma. 

5.30)  Cas  d'Ostéite  déformante.  Opération  pour  Fracture  du  Fémur, 

|)ar  (ioitooN  'rAVi,oit.  Proceedinijs  of  lhe  Uoijal  Sociely  of  Medicine  of  London, 
vol.  VU,  n“  4.  (Uinical  Section,  p.  63,  9  janvier  1914. 

Homme  de  56  ans.  L’affection  osseuse  ne  semble  avoir  inilué  en  rien  sui'  la 
consolidation  de  l’os  fracturé.  Tiio.ma. 


531)  Cas  d’Ostéite  déformante,  par  Rkunaui)  Mvers.  Proceedimjs  oflhe  Royal 
Sociely  of  iVedicine  of  London,  vol.  VH,  ii»  4.  Glinical  Section,  r.'  62.  9  j;invier 
1914.  •' 

Homme  de  57  ans.  Les  vertèbres,  les  deux  fémurs,  tibias  et  péronés,  le  radius 
et  le  cubitus  droits,  lô  crâne,  sont  affectés.  Un  prognatisme  accentué  faitpienser 
à  la  possibilité  d’assoeiation  de  l’acromégalie  au  l’aget,  mais  la  selle  turcique 
n  est  pas  dilatée.  La  maladie  est  très  douloureuse.  Wassermann  négatif. 


532)  Ostéomalacie  Atypique,  à  début  Infantile,  chez  une  Femme 
vierge  de  soixante-sept  ans  (Ostéopsathyrosis?)  par  He.mu  Dufouh, 
Leoras  et  Ravina.  BuUeiins  et  mémoires  de  la  Société  médicales  des  Udpilaux  de 
Paris,  an  X,\X,  n»  18,  p.  916-921,  22  mai  1914, 

Il  s’agit  d’une  femme  ayant  eu,  depuis  son  enfance,  vingt-trois  fractures, 
dénotant  une  fragilité  osseuse  particulière,  qui  voit  sa  taille  diminuer  par 
affaissement  de  la  colonne  vertébrale.  De  ces  fractures,  les  unes  ont  eu  une 
consolidation  vicieuse  avec  enroulement  des  fragments,  les  autres  ont  amené 
bne  soudure  de  deux  os  contigus  (tibia  et  péroné  droits).  Des  fractures  siégeant 
Sur  les  deux  humérus  au  tiers  inférieur  n’ont  donné  lieu  à  aucune  consolida¬ 
tion;  il  y  a  eu,  de  plus,  au  niveau  des  fragments,  résorption  du  tissu  osseux, 

La  radiographie  a  montré  qu’il  existait  une  décalcification  des  os  du  sque¬ 
lette  des  membres.  Le  bassin  est  peu  déformé,  mais  il  n’y  a  jamais  eu  de  gros¬ 
sesse.  Il  existe  des  douleurs  des  membres  ayant  fait  leur  apparition  il  y  a  vingt- 
^inq  ans. 

En  face  d’une  pareille  observation,  on  ne  peut  penser  qu’à  deux  maladies  ; 
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l’ostéomalacie  ou  l’ostéopsallivrosis  ffragilité  congénitale  des  os).  11  se  pourrait 
également  qu’il  y  eût  entre  l’ostéomalacie,  de  pathogénie  encore  inconnue,  et 
l’ostéopsalhyrosis,  de  pathogénie  non  moins  inconnue,  des  faits  de  passage  et 
que  l’oliservation  actuelle  fût  un  île  ceux-là. 

Ce  qui  parait  ici  anormal  comme  simple  fragilité  osseuse,  c’est  la  résorption 
et  l’atroiihie  du  tissu  osseux  bien  manifeste  au  niveau  des  bras,  atrophie  qui  est 
une  des  caractéristiques  de  l’ostéomalacie. 

De  l’ostéomalacie,  la  malade  présente  la  diminution  de  la  taille,  l’aplatisse¬ 
ment  dos  vertèbres,  les  fractures,  la  décalcification  osseuse,  les  douleurs.  La  vie 
sexuelle,  contrairement  à  ce  que  l’on  voit  dans  l’ostéomalacie,  n’a  apporté  chez 
cette  femme  aucune  note  particulière  dans  l’évolution  de  sa  maladie,  puisqu’elle 
en  a  été  privée.  Lnlin,  l’on  sait  que  l’on  a  décrit  une  ostéomalacie  à  point  de 
départ  infantile. 

Mais,  en  l’absence  de  notions  plus  précises  sur  des  affections  si  mal  con¬ 
nues  étiologiquement,  il  est  bien  difficile  d’èlre  affirmatif. 

La  polyléthalité  des  collatéraux,  presque  à  leur  naissance,  plaide  en  faveur 
d’une  tare  héréditaire  qu’un  Wassermann  négatif  n’est  pas  suffisant,  à  lui  seul, 
pour  faire  rejeter  sans  appel  hors  du  cadre  de  l’hérédo-syphilis. 

E.  Feindrl. 

hdd)  Cas  d’Exostoses  multiples,  par  I’iiimp  'fiiii.NKii.  Proiwcdinijx  üflhii  Itoyal 

Sociclij  (if  Mcdicini!  of  Litnilon,  vol.  VII,  n"  (i.  Section  for  tlie  Sliiily  of  iJiarasr  in 

Childrni,  p.  107,  27  mars  1014. 

Enfant  de  13  ans.  11  existe  des  exostoses  au  voisinage  de  presque  toutes  les 
extrémités  des  os  longs.  Tiioma. 

S34)  Sur  l’Adipose  douloureuse  (Maladie  de  Dercum),  par  I'ikiio  1!ifi  is. 

La  llifornui  médira,  an  .\\X,  n”  24,  p.  045-051,  13  juin  1014. 

Observation  ty[)iquc  d'adipose  douloureuse  chez  une  femme  de  48  ans;  l’au¬ 
teur  insiste  sur  la  symétrie  ou  la  tendance  à  la  symétrie  que  présenle  la  forma¬ 
tion  des  masses  adipeuses  dans  les  cas  de  cette  affection,  fait  qui  donne  à  sup¬ 
poser  l’intervention  du  système  nerveux  dans  la  détermination  du  syndrome. 

Une  seconde  observation  concerne  un  homme  chez  i|ui  l’a,di[iose  douloureuse 
se  développa  en  même  temps  qu’une  polynévrite  ale.oolique  ;  au  bout  de  quel¬ 
ques  mois,  la  polynévrite  ayant  guéri,  l'adipose  rétrocéda;  quand  le  malade 
mourut  de  tiibereiilosc  cavitaire,  il  n’y  en  avait  plus  trace.  Aucune  particu¬ 
larité  des  glandes  vasculaires  sanguines  ne  fut  constatée. 

F.  Diîluni. 

53.5)  Sur  la  Nature  de  l’Adipose  douloureuse,  par  A.  Donnovici.  Hullrlin 

de  la  Soeiélé  franruüe  de  Dermatoloiiie  et  de  Sypliiliiirapltie,  ;in  .\.\'V,  n"  4  p  220- 

224,  avril  1014. 

L’adipose  douloureuse,  décrite  par  Dcrcum  comme  une  maladie  spéciale,  no 
constituerait  pas  une  entité  moi'bide;  elle  représente,  pour  l’autour,  une  forme 
de  cette  librose  chronique  sous-cutanée  que  l'on  c.ommcnee  à  [(cinc  à  connaître 
et  à  étudier. 

C’est  une  affection  très  commune,  qui  est  secondaire  à  des  infections  aigues 
et  chroniques  Irés  vai'iécs. 

L’englobement  des  petits  filets  nerveux  périphériques  dans  le  processus 
inflammatoire  chronique  [irovoquo  les  sensations  douloureuses  qui  accompa¬ 
gnent  quelquefois  la  formation  des  indurations. 
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Ces  lésions,  sous  l’influence  du  traitement  (massage),  sont  susceptibles  de 
rétrocéder  très  vite  et  ce  fait  confirme  encore  leur  nature  inflammatoire, 

E.  Feindel. 


ü.ffi)  Syndrome  Adiposo-génital  chez  les  Enfants,  par  G. 

MotillUij  Cydopedia  and  Medical  BiiUelin,  vol.  Vil,  n»  d,  p.  1^9-133, 
Revue.  Description  du  syndrome  et  étude  de  ses  relations. 


Mouiuquand. 
mars  1914. 

IlIO.MA. 


■>37)  La  Théorie  Lymphogène  de  la  Lipomatose  Symétrique  à  prédo¬ 
minance  Cervicale,  par  R.  Rensaude.  BuUelins  et  mémoires  de  la  Société  mé¬ 
dicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX,  n»  19,  p.  9G0,  29  mai  1914. 

A  propos  du  cas  de  M.  Laignel-Lavastine  et  Mlle  Romme,  Fauteur  rappelle  les 
arguments  appuyant  l’origine  lymphogène  de  la  lipomatose  symétrique,  théorie 
<|ui  explique  encore  le  mieux  la  majorité  des  faits  cliniques. 

E.  Fei.ndel. 


938)  Lipomatose  Symétrique  héréditaire,  par  E.  Duiiot.  Echo  médical 
du  Nord,  an  .WIll,  n»  G,  p,  G1-G3,  8  février  1914, 

Une  observation  concernant  une  femme  de  32  ans;  les  lipomes  sont  surtout 
nombreux  sur  les  membres.  L’auteur  rappelle  l’histoire  et  les  théories  pathogé¬ 
niques  de  l’alTcction,  qu’il  rapproche  de  la  maladie  de  Dercum. 


339)  Vitiligo  généralisé  avec  signe  d’Argyll  Robertson,  parl'n.  .Merkle.n 

et  A.  Lehlam;.  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  Ihipitaiiï:  de  ]‘aris 
an  .XX.V,  ri»  18,  p.  947,  22  mai  1914. 

Le  fait  actuel  fournit  son  appoint  à  l’histoire  des  rapports  du  vitiligo  et  de  la 
syphilis.  S’il  est  excessif  d’attribuer  au  vitiligo  une  origine  syphilitique  cons-- 
tante,  il  n’en  demeure  pas  moins  que  la  constatation  de  celte  lésion  cutanée 
oblige  à  la  recherche  de  la  spécificité. 

t.  est  le  vitiligo  qui  fit  ici  rechercher  l’Argyll  Robertson,  signe  d’une  syphilis 
fort  ancienne,  vu  le  Wassermann  négatif.  La  malade,  âgée  de  48  ans,  entrée  à 
1  hôpital  profondément  cachecti.iuc,  succomba  au  bout  de  quelques  jours  aux 
progrès  de  sa  tuberculose  pulmonaire.  L  Feindel 

■>10)  Vitiligo,  Épilepsie  et  Hérédo-syphilis,  par  G.  Étienne  (di>  .Nancy). 
Balletnis  et  mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXX  n»  19 
p.  933-9.38,  29  mai  1914. 

Il  s’agit  d’un  jeune  homme  de  20  ans,  atteint  depuis  son  enfance  d’épilepsie 
'le  type  essentiel,  présentant  une  hémiplégie  droite  incomplète  datant  égale¬ 
ment  de  l’enfance  et  un  vitiligo  étendu.  L’hérédo-sy philis  est  confirmée  par  la 
l'éaction  de  Wassermann  positive.  Feindel. 

'j41)  Considérations  Histo-pathogéniques  sur  la  Myotonie  atrophique, 

par  Hkniu  Ai.vié.  L'Encéphale,  un  IX,  n“  G,  p.  303-317,  10  juin  1914. 

L  auteur  conclut  de  1  élude  d  une  observation  détaillée  que  l’atrophie  muscu- 
idre  myotonique  peut  être  considérée  comme  une  dégénération  musculaire  par 
ioxémic  musculaire,  dont  les  premiers  effels  sont  de  pervertir  le  tonus. 

Le  (|u  on  sait  des  fonctions  trophiques  et  sécrétoires  du  sarcoplasme  vient  à 
'■'ippui  de  cette  opinion.  Quoi  .[u’il  en  soit,  les  deux  processus  continuent  jus- 
'lu’à  ce  que  l’élimination  des  déchets  pathogènes  se  fasse  correctement  et  que 
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se  restaure  l’assimilation  musculaire.  Tout  ce  qui  favorise  cette  élimination,  et 
concourt  à  rétablir  les  échanges  nutritifs,  a  pour  elfet  d’arrêter  leur  marche. 

Le  cas  Je  l’auteur  est  démonstratif  à  cet  égard.  L’alimentation  de  la  malade 
était  fort  défectueuse;  un  régime,  le  massage  et  quel([ues  médicaments  chi¬ 
miques  eurent  pour  effet  d’améliorer  rapidement  son  état.  E.  Eei.ndel. 


NÉVROSES 

542)  Nouvelle  note  sur  un  cas  de  Monoplégie  Hystérique  consécu¬ 
tive  à  une  Déchargée  Électrique,  par  Purves  Stewart.  Proceediiigs  uf  lhe 
lioyal  Socielij  of  Medicine  of  London,  vol.  \  11,  n“  4.  Neurological  Seclion,  p.  41, 

29  janvier  1914. 

Comme  la  paralysie  du  malade  ne  faisait  que  s’étendre  malgré  l’électrothé- 
rapie  et  la  suggestion,  on  se  décida  à  essayer  de  rompre  l’obsession  hystérique 
à  la  faveur  du  court  délire  qui  précède  l’anesthésie  générale.  11  fut  porté  sur  la 
table  d’opération  avec  le  bras  droit,  le  bras  sain,  fixé  et  immobilisé  par  un  ban¬ 
dage.  L’anesthésique  fut  administré  avec  ménagement.  IJientôt  on  vit  la  main 
gauche  (paralysée)  exécuter  de  légers  mouvements;  bientôt  ce  furent  des  mou¬ 
vements  de  lutte  pour  arracher  le  masque  du  visage.  Suggestion.  Au  réveil,  la 
paralysie  hystérique  avait  disparu.  La  guérison  se  maintient.  Tuoma. 

543)  Une  nouvelle  Méthode  très  efficace  pour  guérir  l’Aphonie  Hys¬ 
térique,  par  CiTELi.i  fde  Catane).  Rivista  ilaliana  di  Neuropatobgia,  Psichialria 
ed  Elettroterapia,  vol.  VI,  fasc.  9,  p.  385-388,  septembre  1913. 

Après  deux  insuccès  plutôt  pénibles,  malgré  l’emploi  de  toutes  les  méthodes 
connues,  1  auteur  en  a  imaginé  une  nouvelle.  Celle-ci  consiste  en  une  pression 
forte,  douloureuse,  exercée  avec  décision  sur  les  grandes  cornes  ’du  cartilage 
thyroïde  et  de  l’os  hyoïde. 

Alors  que  le  médecin  cause  tranquillement  avec  la  famille,  il  fixe  de  la  main 
gauche  la  nuque  de  la  malade  ;  de  la  main  droite  il  explore  la  région  thyroï¬ 
dienne  et  serre  progressivement  et  fortement,  entre .  le  pouce  et  les  doigts, 
l’hyoïde  entre  ses  cornes,  assez  pour  faire  mal. 

Alors  que  la  malade,  surprise,  effrayée,  suffoque  presque,  elle  est  étourdie  de 
questions  pressées.  Dans  son  désarroi,  elle  oublie  son  idée  fixe,  et  répond  ïi  voix 
haute  et  intelligible.  Dès  lors,  elle  est  guérie. 

Il  est  évident  que  l’auteur  ne  donne  pas  son  procédé  comme  infaillible  ;  mais 
il  vient  de  guérir  six  malades  dont  une  vieille  femme  muette  depuis  trois  ans. 

F.  Dei.eni. 

544;  La  Névralgie  Spinale  de  Brodie  (Pseudo-mal  de  Pott  Hysté¬ 
rique),  par  A.  Almiîs  (de  .Montpellier).  Progrès  médical,  an  XLll,  ri»  25,  p.  290, 
20juinl91.L 

Une  erreur  frequemtnent  commise,  dit  Kirmisson,  c’est  celle  (|ui  consiste  à  .J 
conlotuli-e  le  mal  vertébral  avec  cette  singulière  névrose  du  rachis  connue 
depuis  lii'o(li(;  sous  le  nom  de  névralgie  spinale. 

A  pi'iqius  d’un  cas  piu-sontiel,  l’auteur  rfi[ircnd  la  description  de  cotte  all’cction. 

Il  moiifr(!  qu’il  existe  un  grand  nombre  de  signes  permettant  de  [loser  le  dia¬ 
gnostic  lie  pseudo-mal  de  l'ott  bystèriqiic  avec  assez  de  certitude.  Mais  ce  dia¬ 
gnostic  peut  être  extrêmement  délicat  à  poser  ;  dans  ce  cas,  il  vaut  mieux 
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considérer  le  malade  comme  un  pottique  ;  il  sera  facile,  en  général,  de  reviser 
son  diagnostic  ultérieurement  lors  de  l’apparition  de  symptômes  anormaux  sans 
avoir  fait  courir  de  dangers  à  son  malade.  E.  Feindel. 

545)  Expériences  avec  la  Crotaline  à  la  Colonie  pour  Épileptiques 
d’Oakbourne,  par  N.-S.  Yawgkr  (de  Philadelphie).  The  Journal  of  the  Ame- 
riciin  Medical  Association,  vol.  LXIl,  n"  20,  p.  1533,  16  mai  1914. 

Résultats  très  médiocres  dans  six  cas.  .  Thoma. 

546)  L’Épilepsie  considérée  dans  ses  Manifestations  Neurologiques 
et  Psychiatriques  et  dans  ses  Rapports  avec  la  Médecine  légale, 

par  (j.  I'unaioli  (de  Rome).  Giornale  di  Mediciiia  militare,  an  LXll,  fasc  2,  p  81- 
93,  28  février  1914.  ' 

Conférence  sur  l’épilepsie,  le  caractère  épileptique,  les  réactions  médico- 
légales  de  l’épilepsie  et  d’une  façon  générale  sur  les  faits  dont  l’expert  doit  être 
bien  averti  pour  pouvoir  décider  en  toute  assurance  de  la  responsabilité  des 
épileptiques.  p 
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547)  Contribution  à  l’étude  du  Témoignage  indirect,  par  J.  Rogues 
de  l'UKSAc  et  J.  Eissen.  Quatrième  Congrès  de  Médecine  légale  de  langue  française 
Paris,  25-27  mai  1914.  J  i  ■  , 

A  côté  du  témoignage  direct  où  le  témoin  rapporte  ce  qu’il  a  vu  ou  entendu 
personnellement,  il  y  a  lieu  d’étudier  le  témoignage  indirect  où  le  récit  du 
témoin  présente  les  faits  tels  qu’ils  sont  parvenus  à  sa  connaissance,  à  travers 
une  sérié  plus  ou  moins  étendue  d’intermédiaires.  La  valeur  de  ces  témoignages 
est  importante  à  fixer,  car  s’ils  obtiennent  en  justice  moins  de  crédit  que  les 
tépioignages  directs,  ils  n  en  servent  pas  moins  souvent  à  orienter  1rs 
recherches.  D’autre  part,  le  témoignage  est  la  base  de  ce  que  l’on  est  convenu 
d  appeler  la  vérité  historique;  les  auteurs  des  mémoires  et  des  correspondances 
du  temps, où  les  historiens  vont  puiser,  racontent  presque  toujours  ce  qu’ils  oui. 
entendu  raconter,  non  ce  qu’ils  ont  vu  eux-mêmes.  Il  y  a  donc  intérêt,  au 
point  de  vue  de  l’histoire,  à  fixer,  dans  la  mesure  du  possible,  la  valeur  de  cette 
forme  de  témoignage. 

MM.  Dogues  de  Fursnc  et  Eissen  on  mis  à  profit,  dans  ce  but,  un  événement 
relativement  peu  complexe;  un  matin  de  février,  vers  huit  heures,  le  doc¬ 
teur  X...  fut  mordu  h  la  main  par  un  chien  que  son  aspect  singulier  fit  soup¬ 
çonner  d’être  enragé.  Quelques  heures  plus  tard,  le  docteur  X...  tuaitle  chien  à 
coups  lie  revolver. 

Comme  on  pouvait  s’y  attendre,  les  récits  des  témoins  indi'rerls,  comparés 
avec  les  renseignements  du  docteur  \  .  .,  montrèrent  que  la  réalilé  avait  subi,  à 
travers  les  conversations  par  lesquelles  elle  s’était  transmise,  des  altcralious 
profondes.  Mais,  et  c’est  là  ce  qui  fait  l’intérêt  de  l’élude  du  témoignagç  indi- 
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rect,  ces  allénitions  [laraissenl  se  suivre  non  au  liasard,  mais  suivant  des  régies 

Oiilili  (les  faits  (|ni  ne  sont  pas  suse.cptihies  de  susciter  une  émotion,  inler- 
prélalion  fausse  des  faits  élémentaires  fournis  par  la  réalité,  coordination  deces 
faits,  défortni's  par  l'interprétation,  en  un  sj’stéme  réalisant  le  maximum  de 
simplicité,  de  vraisemblance  et  de  logicjiie  apparente  :  tels  soni  les  principaux 
facteurs  d'altération  de  la  vérité  dans  le  témoignage  secondaire. 

E.  Fiîi.ndel. 

La  Définition  de  l’Instinct  Sexuel,  par  NVilma.m  Mac  Iioucaj.i,.  Pro- 
cceiliiii/n  (if  llii'  Socu'Uj  of  Mi-dii'ini'  of  Londun,  vol,  \’ll,  n"  (i.  Section  on  i’siy- 

diinlrij.  |i,  (ib-SS,  10  mars  Itll-i. 

L’auteur  a[iporte  des  précisions  luonirani  les  erreurs  de  Freud  dans  ses  con¬ 
ceptions  de  panscxualisrne.  Tho.via. 


SÉMIOLOGIE 

b-i!))  Delà  Dipsomanie,  par  .Vi.icxANimK  l’naKC.VAN.N  (de  Lausanne).  L'Knccpkide, 
an  l\,  n'O,  p.  :il«-.>i;(:  10  juin  101  i. 

Il  faut  distinguer  trois  formes  d(‘  dipsomanie  :  1"  la  dipsomanie  vraie  qui  se 
rencontre  sur  le  terrain  de  la.  psychopathie  constitutionnelle,  dette  forme  est 
caractérisée  par  ((c  (|ne  les  accès  (pii  ont  un  caractère  obsessionnel  arrivent  à 
l’occasion  des  états  dits  de  dépression  chez  les  psycho[)atbcs.  Les  di[)somanes 
vrais  sont  ordinairement  abslinents  entre  leurs  accès; 

2"  La  di[)somanie  sy mptomatiipic,  ipii  est  une  forme  rare  et  (pii  n’est  (pi’unc 
manifestation  morbide  au  cours  de  l'épilepsie,  de  la  folie  maniaipie  dépressive 
et  au  début  de  la  paralysie  générale; 

3"  La  pseu  lo-dipsonianie.  'renne  pi-opre  aux  alcooliques  (  broni(pies  faisant 
par  périodes  des  poussées  d'ivrognerie.  Leurs  accès  ne  sont  [las  précédés  d’une 
dépression  caracti'iristiq ne,  ils  débutent  sous  l'iniluence  de  causes  occasion- 

L'bérédité  alcooliipic  joue  un  grand  réde  dans  la  genèse  de  la  dipsomanie,  [..a 
dipsomanie  so  dévcbqipc  presipic  toujours  à  la  suite  d’une  alcoolisation  plus  ou 
moins  régulière.  Elle  peut  évoluer  et  se  transformer  en  alcoolisme  cbroni(pic 
(cini|  observations).  E.  Ficim)Iîi,. 

bbO)  Amputation  de  la  'Verge  (Automutilation),  par  Lucikn  Pnigui';. 

Socif-ti'  de  (ilni-nrijin,  17  juin  l'.lU. 

l’inpié  présenic  la  verge  d’un  aliéné  (pii  s’ôtait  sectionné  l’organe  au  ras  du 
scrotum,  l/bémorragic  put  être  facilement  arrêtée  [lar  pincement  et,  un  mois 
après,  la  plaie  était  cicatrisée.  E,  F. 

bol)  L’Azote  du  Sang  dans  la  Confusion  Mentale,  par  F  \'iniitA  nn  Moiiaes 

(de  liio  (b;  .laneiro).  Tliéxc  de  lAhn-  docrncc,  Itio  de  .laneim,  IDI-i  ((>{  p(-iges). 

L’auto-inloxicalion  [leut  conditionner  l'aiqiarition  do  la  confusion  mentale 
chez  les  prédisjiosés,  ^ 

Les  reclien  lies  de  l'auteur  démontrent  que  cette  auto-intoxication  n  pour  effet 
un  excès*  d'azote  résiduel  dans  b;  sang  des  malades  atteints  de  confusion;  cet 
excès  ne  se  constate  pas  dans  les  autres  maladies  mentales.  F.  Dki.isni 
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o52)  A  propos  de  la  Détermination  de  l’Indice  Antitryptique  du 
Sérum  sanguin,  par  (iiNo  Simonei.li  (de  lUoista  ,li  Patologia  ner- 

Vüsa  a  mentalr,  vol.  .XVIII,  l'iEsc.  10.  p.  G.")9,  oclobre  1913. 

l/aiileiir  précise  des  points  de  technique  né.-essaires  à  observer  si  l’on  veut 
établir  avec  exactitude  quel  est  le  pouvoir  antitrvptique  du  sérum  dans  les 
maladies  mentales.  “  p  ggi,,,..,;, 

■io.i)  Délir3  Hypocondriaque  et  Lésions  Organiques,  par  .\.  Koiuet 
et  l>.  l)Ai..MAs  (de  Dun-sur-Auron).  Gazelle  dea  llopilaux,  an  LXX.WII.  p  dO(H 
9  juin  1913.  *  ■  ’ 

bes  auteurs  donnent  l’observation  d’une  malade  dont  le  délire  hvpocon- 
(Iriaquc  était  fondé  sur  l’interprétation  de  troubles  de  la  sensibilité  viscérale  (à 
1  auto|isie,  cancer  du  rein  et  ulcère  de  l’estomac).  Il  existait  un  rapport  de  loca¬ 
lisation  entre  l’objet  des  préoccupations  de  la  malade  et  les  lésions  qui  exis¬ 
taient  réellement.  Mlle  s'imaginait  avoir  un  serpent  dans  l’estomac.  Or,  elle 
l)résentait  un  ulcus  dont  l’existence  a  été  méconnue  parce  que  les  signes  phy¬ 
siques  et  ronctionnels  ne  sont  apparus  que  tardivement  et  que  l’état  de  la 
malade  était  attribué  à  son  cancer  du  rein. 

Il  y  a  lieu  de  remarquer  l’association  fréquente  de  l’hypocondrie  et  du  cancer, 
et  l’on  peut  se  demander  si  la  distinction  entre  l’hypocondrie  constitutionnelle 
et  l’hypocondrie  essentielle  est  bien  légitime,  et  si,  au  point  de  vue  pathogé¬ 
nique,  le  terme  désignant  chacune  des  formes  ne  devrait  pas  indiquer  seule¬ 
ment  la  prédomina.nee  de  l’iiti  des  deux  facteurs,  mais  non  pas  l’exclusion  de 
1  autre,  l’arlois,  en  eflct,  ce  sont  les  troubles  de  la  cénesthésie  qui  occupent  la 
[iremiére  place,  tandis  que  d’autres  fois  le  tempérament  hypocondriaque  est  seul 

Ouoi  (|u  il  en  soit,  le  malade  atteint  d’idées  hypocondriaques  doit  être  fré- 
<|uemmenl  examiné  par  le  médecin,  'l’rop  souvent  celui-ci,  après  un  premier 
examen  négatif,  s’imagine  connaître  son  malade,  alors  qu’une  étude  attentive 
et  répétée  lui  aurait  révélé  des  symptômes  physiques  graves  justiliant  les  préoc¬ 
cupations  du  malade  et  nécessitant  un  traitement  actif  et  parfois  une  opération. 


b.'ii)  Discussion  sur  le  Projet  de  Révision  de  la  Loi  sur  le  Régime 
des  Aliénés,  pai’  (Iii.mkht  Hai.i.kt,  l{ulletia  de  l'Acadéinie  de  Médecine 
an  hX.WIII,  p.  .W9-,u8.S,  l-i  avril  191.i. 

.M.  lîallet  fait  ressortir,  par  des  exemples  impressionnants,  les  inconvénients 
les  [)lus  choquants  du  [irojet  de  loi. 

Ma  commission  a  pu,  tout  en  s’eu  tenani  à  la  forme  restrictive  de  la  circu¬ 
laire  du  ministre,  faire  des  objections  à  quatre  des  dispositions  du  projet  : 
■1"  l’assimilation  abusive  des  maisons  de  santé  ouvertes  aux  maisons  fermées; 
2"  la  déclaration  au  procureur  de  la  Uépubli(|uo  du  lieu  d’origine  en  cas  de  pla¬ 
cement  à  l’étranger;  3“  la  surveillance  dans  les  familles;  4"  la  formalite  judi¬ 
ciaire  appli(|uée  à  tous  les  malades  sans  distinction  de  cas,  après  un  maximum 
de  six  mois  do  séjour. 

M.  Hallot  montre  quelles  seraient  les  conséquences  du  maintien  de  ces 
mesures,  ha  grande  préoccupation  dn  public  ('st  de  rendre  impossibles  les  séques- 
h'alions  arbitr.aires;  mais  de  ces  séiiuestrations  il  n’existe  pas  un- seul  cas 
authenli(|ue;  lu  loi  de  IH38,  parfaite  ii  cet  égard  comme  à  bien  d’autres,  a  des 
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mailles  assez  serrées  pour  ne  pas  permettre  la  possibilité  de  ces  séquestrations. 
C’est  ce  qu’on  ne  saurait  répéter  au  public  mal  informé. 

Mais  si  la  commission  combat  la  mesure  judiciaire  appliquée  sans  distinction 
à  tous  les  malades,  elle  l’admet  et  même  la  réclame  pour  tous  les  cas  où  il  y  a, 
de  la  part  de  l’interné,  protestation  habituelle  et  cohérente.  Il  est  de  toute 
évidence  qu’il  n’est  porté  atteinte  à  la  liberté  individuelle  que  lorsque  le  malade 
n’accepte  pas  l’isolement  nécessaire,  lorsqu’il  y  a  contrainte  et,  comme  consé¬ 
quence  naturelle  de  la  contrainte,  protestation. 

Or,  les  protestataires  représentent  10  pour  100  au  maximum  de  la  totalité 
des  malades.  Qu’à  ceux-la  on  applique  la  mesure  judiciaire  même  avant  le  délai 
de  six  mois,  qui  laisserait  assez  de  loisir  pour  n'y  livrer,  aux  auteurs  d’interne¬ 
ments  arbitraires,  si  ceux-ci  étaient  possibles,  fort  bien.  Mais  aux  autres  qui 
acceptent  l’internement,  ou  ne  protestent  pas  contre  lui  ou,  s’ils  protestent,  ne  le- 
font  qu’accidentellement,  sans  cohérence  et  sans  suite,  pourquoi  appliquer  une 
mesure  vexatoire  et  humiliante  qui  est  inutile? 

Généralisée,  la  mesure  judiciaire  ne  sera  pas  une  garantie  de  plus  pour  la 
liberté  individuelle;  elle  perdra,  au  contraire,  le  caractère  de  garantie  qu’elle  a 
actuellement.  E.  Ebindel. 

353)  Guide  pour  l’Étude  descriptive  de  la  Personnalité  avec  Conseils 
sur  la  façon  de  recueillir  l’Anamnèse  des  Malades  atteints  de  Psy¬ 
choses,  par  August  llocu  et  Gkorgk-S.  Amsde.v.  Revieio  of  Neurology  and  Psy- 
chiulry,  vol.  XI,  n"  11,  p.  377-387,  novembre  1013. 

Exposé  d'une  méthode  minutieuse  d’examen  de  la  personnalité  psychique  des 
aliénés  susceptible  de  fournir  des  résultats  très  complets.  I.es  auteurs  donnent 
les  tests  qu’ils  emploient  couramment  pour  apprécier  l’intelligence,  le  juge¬ 
ment,  rall'ectivité,  etc.,  des  sujets.  Tiioma. 

330)  La  Psychothérapie  contemporaine,  par  Francesco  del  Greco.  Jlivista 
iUüiana  di  Neuropatoloyia,  Pùchialrvi  ed  Elellrolerapia,  vol.  V,  fasc.  1,  p.  11-23, 
janvier  1014. 

L’auleur  montre  les  transformations  que  la  psychothérapie  a  subies  depui.s 
vingt  ans.  Avec  Dcjcrine,  Dubois,  Freud,  il  n’est  plus  question  que  de  persua¬ 
sion,  et  la  psychothérapie  actuelle  est  ii  proprement  parler  une  pédagogie. 

F.  Deleni. 


ÉTUDES  SPÉCIA  LES 


PSYCHOSES  ORGANIQUES 

357j  Le  Leucocytozoon  Syphilidis  dans  la  Paralysie  générale,  ]iar 
.l.-E.-H.  Mac  Donaiüi.  Pror.ccdinijx  of  Un;  Royal  Society  nf  Medieino  of  London, 
vol.  N'II,  11”  4.  Section  on  Psychiatry,  p.  32,  27  janvier  1014. 

Le  leucocytozoon  serait  plus  facile  à  mettre  en  évidence,  dans  le  cerveau  des 
|)aralyti(|nes  généraux,  que  le  microorganisme  à  sa  phase  de  s[)irochétc.  L(! 
spii'ocliét(!  ne  s’imprégne  pas  toujours  à  l’argent;  il  peut  donc  é(;h.-i[>pcr  à  l’in- 
vcstigalien;  la  i)yr<)ninc  et  le  vert  de  méthyle,  au  contraire,  ne  manquent 
jamais  le  microorganisme  à  ses  autres  |ihascs.  Le  leucocytozoon  su  trouve  dans 
la  piu-mére  et  dans  les  i);irois  des  vaisseaux  qui,  de  la  pie-mére  s’enfoncent 
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dans  l’écorce.  On  n’en  trouve  en  dehors  des  vaisseaux  que  lorsque  l’intlamma- 
tion  locale  est  très  prononcée.  11  semble  que  les  spores  de  l’agent  pathogène  ne 
peuvent  se  développer  que  dans  des  cellules  conjonctives,  comme  sont  celles  des 
vaisseaux  des  méninges;  l’invasion  de  la  substance  nerveuse  n’est  que  secon¬ 
daire,  et  d’origine  pie-mérienne.  Tiioma. 

558)  Le  Tréponème  de  la  Paralysie  générale,  par  G.  Levaditi 
et  A.  Marie,  Académie,  des  Sciences,  2  juin  1914. 

Les  auteurs  ont  procédé  à  une  série  de  recherches  expérimentales  dcsquellês- 
il  ressort  que  le  tréponème  des  paralytiques  généraux  constitue  une  variété 
particulière  neurotrope  du  spirochète  pallida.  L’affinité  de  ce  spirochète  pour  le 
tissu  nerveux  expliijuc  l’éclosion  tardive  des  manifestations  cérébrales;  son 
existence,  peut-être  en  symbiose  avec  le  tréponème  type,  dans  certaines  sources 
de  contamination,  rend  compte  de  l’apparition  de  la  paralysie  générale  chez 
ceux  des  syphilitiques  qui  s’infectent  à  ces  sources  et  pas  chez  les  autres. 

Il  est  enfin  à  considérer  que  l’inefficacité  du  traitement  arsenical  dans  la 
paralysie  générale  ne  tient  pas  à  l’arséno-résistance  du  virus,  mais  vraisembla¬ 
blement  à  la  difficulté  pour  l’agent  thérapeutique  de  parvenir  au  contact  du' 
spirochète  eu  égard  à  sa  localisation.  E.  P’eindel. 

559)  Quelle  est  la  Forme  Clinique  de  la  Syphilis  qui  aboutit  le  plus 

souvent  à  la  Paralysie  générale?  par  ANunÉ  Collin.  Gazette  des  Hôpitaux 

an  LXX.WII,  p.  112.5-1131,  18  juin  1914. 

L’auteur  soutient  que,  en  règle  générale,  la  syphilis  qui  fait  la  paralysie 
générale  est  une  syphilis  bénigne,  et  par  syphilis  bénigne  aboutissant  à  la 
paralysie  générale,  il  faut  entendre  syphilis  spéciale  dont  les  manifestations  à 
peu  près  exclusives  sont  le  chancre  et  la  paralysie  générale. 

Cette  forme  clinique  doit  son  allure  spéciale  au  neurotropisme  microbien  et 
au  terrain  sur  lequel  la  graine  est  tombée.  Celte  notion,  en  excluant  la  béni¬ 
gnité,  permet  d'agir  précocement  sur  telle  .syphilis  dont  on  jugera  l’évolution 
suspecte,  parce  que  la  ponction  lombaire  est  précocement  positive  et  qu’aucun 
viscère  antérieurement  lésé  n’est  le  siège  de  complications  infectieuses  syphili¬ 
tiques.  On  sera  en  droit  d’instituer  très  tôt  le  traitement  que  l’on  jugera 
opportun. 

I)  autre  part,  lorsque  la  syphilis  grave  se  termine  par  la  paralysie  générale,, 
ce  qui  n  est  point  la  règle,  des  facteurs  occasionnels  très  importants  sont  inter¬ 
venus  (traumatisme  cérébral)  ou  bien  la  paralysie  générale  est  le  terme  ultime 
d’atteintes  successives  graves  des  artères  cérébrales,  des  méninges. 

Levaditi  vient  d’émettre  un  avis  fort  semblable;  il  est  intéressant  de  cons¬ 
tater  que  les  conclusions  du  laboratoire  concordent  pleinement  avec  celles  de  la 
clinique,  plus  exigeante  et  capricieuse  cependant.  E.  Eeindel. 

5C0)  La  Paralysie  générale,  par  Hk.xiii  Damavh  (de  liailleul).  Écho  médical 
(lu  Nord,  an  XV III,  n“  (i,  p.  ()4-()8,  8  février  1914. 

Pour  l’auteur  il  n'y  a  pas  do  pseudo  ni  do  vraies  paralysies  générales,  du 
moins  cotte  division  est  des  plus  arbitraires  et  expose  à  bien  des  mécomiites  en 
ce  qui  concerne  le  pronostic.  Il  y  a  un  .syndrome  physique  paralysie  générale, 
syndrome  ca|iablo  de  s’associer  li  diverses  réactions  mentales  les  unes  très 
graves,  les  autres  a  pronostic  moins  sombre.  Il  y  a,  en  d’autres  termes,  un 
syndrome  physique  paralysie  générale  capable  de  s’associer  à  diverses  réactions 
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mentales,  les  unes  à  marche  ra|ii(Je  on  fatale  si  le  terrain  cérébral  est  mauvais 
ou  se  défonil  mal,  les  autres  capables  d’ètrc  influencées  par  le  traitement. 

Damaje  délinit  la  paral_ysie  f;énérale  :  un  syndrome  physique  associé  à,  ou 
compliquant,  une  réaction  mentale  quelconque. 

Suivant  cette  manière  de  voir,  l’èliolosie  de  la  paral^'sie  générale  est  mul¬ 
tiple  :  syphilis,  tuberculose,  paludisme,  voilà  trois  intoxications  de  longue 
durée  éminemment  aptes  à  donner  lieu  aux  alfections  graves,  intenses,  géné¬ 
ralisées  du  cerveau. 

Le  terrain  et  le  degré  de  virulence  des  toxines  déterminent  la  gravité  de 
l’afTection  mentale,  l'aralysie  géni'u-ale  ou  psychoses  toxiques  ordinaires  relèvent 
des  mêmes  lésions  :  il  n’y  a  qu’une  question  de  degré. 

L’auteur  résume  son  article  par  les  con<'lu8ions  suivantes  :  1"  la  paralysie 
générale  est  la  plus  intense  et  ordinairement  la  [ilus  grave  des  psychoses  toxi- 
inl'ecticuses;  2"  comme  toutes  les  psychoses  toxiques,  elle  [)i’éscnte  parfois  des 
rémissions  spontanées;  d»  il  est  possible,  dans  les  cas  aigus,  subaigus,  ou  à 
déficit  intellectuel  tardif,  en  prenant  la  maladie  prés  de  son  début,  de  provo¬ 
quer  par  le  traitement  des  rémissions  tbèra|ieutiques  i|ui  se  maintiennent  si  le 
sujet  est  [dae.é  dans  des  conditions  favorables  et  mis  à  l’abri  du  surmenage. 

E.  Feixuki,. 

SOI)  Forme  Paranoïde  de  la  Paralysie  générale,  par  Mlle  Co.nsta.nza 
I’ascai.  (de  Clermontj,  L' Eni-cplnilr,  an  L\.  n»  (J,  ]i.  544-5, "iO,  lü  Juin  i\H  l. 

I,es  idées  de  persécution  dans  la  i)aralysie  générale  méritent  d’étre  plus  con¬ 
nues.  Si  elbîs  ne  sont  pas  extrêmement  fréquentes,  leur  présence  et  leur  fixité 
dans  certains  cas  moilifietit  l’aspect  clinicpie  de  rall'aiblisscment  démentiel  de 
telle  façon  i|u’elles  autorisent  la  description  d’une  forme  pararjoide  de  la  para¬ 
lysie  générale.  Il  faut  dire  paranoiile  et  non  «  paranoïa(|ue  » ,  parce  (luel’activité 
mentale  des  paraly ti(jues  géniu'aux,  même  au  début,  ne  présente  pas  assez  de 
puissance  syllogistique  pour  créer  un  délii-e  paranoïaque;  les  idées  délirantes, 
quelle  (|ue  soit  leur  intensité,  rellctent  toujours  l’état  démentiel  sous-jacent.  Le 
délire  fix('  des  paralytiques  généraux  est  stéréoty|)é  et  non  systématisé. 

La  lorme  paranoïde  de  la  par,'ily  sic  gétié'ralo  est  la  forme  délirante  qui  prête 
à  le  plus  d'erreurs  de  diagnostic  au  début  de  la  maladie.  Si  le  déficit  suit  sa 
rnarebe  progressive,  les  conceptions  morbi.les  ne  tardent  pas  à  présenter  les 
caractci'es  de  monotonie,  de  fixité,  de  contradi(;tion  et  de  paramimie  (|ui  re- 
llétent  le  substratum  démentiel.  Ibins  le  cas  où  la  paralysie  générale  subit  un 
arrêt  à  la  période  initiale,  ou  une  rétrocession  accusée,  le  diagnostic  devient 
difficile  avec  la  démence  i)récoce,  les  délires  systématisés  chez  les  débiles,  etc. 
Seule  la  présence  dos  signes  physii|ues  [leui  éclairer  le  clinicien.  Dans  des  cas 
rares,  la  paralysie  générale  c.ompli.|ue  un  déliré  systématisé,  le  diagnostic  ne 
[)eut  être  alors  établi  (jue  d’après  l’anamnèse. 

L’auteurilonne  l’observation  d’un  paralyti(|ue  général  paranoïde  chez  lequel  le 
proc.essiis  morbide  est  stationnaire  de()ui.s  douze  ans.  Le  malade  n’a  jamais  eu 
d’ictus,  ni  au  (bïbut,  ni  pendant  S(m  séjour  à  ra,sile.  IL  I'’eini)Ei,, 

5(12)  La  Capacité  civile  dans  les  Rémissions  de  la  Paralysie  générale, 

par  Anuiika  CnisTiA.Nf.  Iliristn  itdliiinn  ili  .Vcaropafu/oyia,  Ihkhialria  l'd  Klclln)- 

lerniiia,  vol,  \'ll,  fasc.  I,  p.  24-51,  janvier  l'.i|4. 

Histoire  il’un  paralytique  général  qui,  après  avoir  présenté  pendant  trois  ans 
des  phénomènes  morbides  gr.ives,  est  entré  en  rémission.  Cette  rémission  dure 
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maintenant  depuis  sept  ans;  pratiquement  elle  équivaut  à  une  guérison. 
L’auteur  ayant  été  commis  comme  expert  à  propos  d’affaires  dans  lequel  cet 
homme  était  intéressé  a  estimé  sa  capacité  civile  complète;  le  tribunal  a 
reconnu  le  bien  fondé  de  cette  manière  de  voir.  F,  ükleni. 

SC3'j  Le  Traitement  de  la  Paralysie  générale  par  le  Néosalvarsanen 
Injections  intraveineuses,  par  Vito  Massauotti  (de  Home),  Il  Polielinico 
(sf‘z.  praheaj,  an  XXI,  fasc.  20,  p.  70.'>-710.  17  mai  lOLi, 

L  auteur  a  traité  cinq  paralytiques  généraux  par  les  injections  intraveineuses 
de  néosalvarsan  ;  les  résultats  obtenus  permeltent  d’espérer  en  la  possibilité  de 
procurer  aux  malades  un  retour  d’une  ou  de  plusieurs  années  à  la  vie  nor- 

K.  |)jî, 

304)  Traitement  Intrarachidien  (Swift-Ellis)  de  la  Paralysie  géné¬ 
rale,  par  K.  Mapotiikii  et  T.  Beato.x.  Lniccl,  London,  n”  .4729,  LS  avril! IM 4. 

traitement  de  4  cas;  peu  de  modilications  favorables  de  l’état  mental, 
qucb[ues  transformations  des  signes  physiques,  Wassermann  sérique  et 
céphalo-rachidien  demeuré  aussi  fortement  positif  qu’avant  le  traitement. 

TllOMA, 

303)  Traitement  de  la  Paralysie  générale,  par  IIe.niu  Da.mayk.  Proijrh 
vu-dical,  an  XLll,  iV  211.  [i.  270,  0  juin  !9!4. 

L  auteur  s  occupe  d  abord  de  1  état  [ibysiipic  de  ses  paralyti(]ucs  généraux,  et 
il  eberebe  à  le  relever  par  riiygiènc  et  par  un  régime  réconfortant, 

Ce  premier  résultat  obtenu,  le  traitement  spéciliqiie  peut  intervenir  pour  sté¬ 
riliser  le  terrain.  Fins  le  cas  est  avancé,  plus  la  stérilisation  et  la  réparation 
cérébrale  comportent  un  traitement  prolongé,  et  il  est  bien  entendu  (pie,  dans 
une  alfeclion  à  lésions  aussi  intenses  que  la  paralysie  générale,  la  période  de 
curabilité  a  ses  limites.  (3  observations.)  “  '  E.  I’ici.miei,. 

300)  Sur  des  Tentatives  d’une  Sérothérapie  spéciale  dans  la  Para¬ 
lysie  générale,  par  C.  n’.XnuNim  (de  Catane).  ItioirMi  ilallana  di  .\rnropato- 
loijKi,  Pufltiiilria  vd  Eli-ltroUnipia,  vol.  ^'ll.  fasc.  !,  p,  !-!U,  janvier  1914. 

L’auteur  rappelle  cerlains  de  ses  essais  datant  de  14  ans.  Tenant  la  para- 
l,)sie  generale  pour  infectieuse,  il  injeclait  à  des  [laraly tiques  récents,  mais 
agités,  du  sérum  de  malades  arrivés  à  la  période  d’élat  de  la  paralysie 
generale  conlirmée.  Cette  sérothérapie  a  eu  des  effets  sédatifs  manifestes. 

F.  Delk.ni. 

PSYCHOSES  CONSTITUTIONNELLES 

307)  Les  Asthénies  périodiques.  Crises  de  Fatigue,  jiar  .1,  Dkjiîiu.ne 
et  E.  Caicki.ich.  /'jv.w  médlnilc,  n"  4S,  p.  .{..07-439,  17  juin  1914. 

Si  I  on  examine  les  sujets  atteints  de  cyclothymie,  on  constate  ipie  le  plus 
souvent  les  troubles  de  la  période  de  dépression  intéressent  à  la  fois  la  sphère 
psycbiipic  et  le  domaine  physiijue.  Le  symptéme  associé  aux  troubles  p.sy- 
chiiiues  le  plus  souvent  constatable,  c’est  la  fatigue.  Les  mêmes  individus  qui, 
dans  les  périodes  intercalaires,  sont  susceptibles  d’une  activité  jdiysiipic  très 
grande,  deviennent  au  cours  de  leur  période  dépressive  incajiables  du  moindre 
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effort  physique,  celui-ci  ne  s'acfompagnàt-il  d’aucune  espèce  de  notion  psy¬ 
chique  susceptible  de  déterminer  des  états  de  fatigue  purement  subjectifs.  Les 
malades  se  sentent  raides,  courbaturés,  ankylosés  en  quelque  sorte.  Au  dyna¬ 
momètre  la  diminution  des  force  est  objectivement  constatable. 

11  est  vrai  que  chez  de  rares  cyclothymiques  les  troubles  morbides  sont 
d’ordre  exclusivement  psychologique;  mais  l’inverse  a  également  lieu  et  l’on 
observe  la  fatigabilité  périodique  sans  association  de  phénomènes  psychiques. 
L  est  sur  les  cas  de  ce  dernier  genre  que  les  auteurs  attirent  |)articuliércmcnt 
1  attention.  Ils  décrivent  l’état  de  ces  malades  qui  présentent  périodiquement, 
mais  sans  association  mentale  (luelconque,  des  états  de  dépression  purement 
pbysi(|ue.  Ils  proi)Osent  de  ranger  sous  le  nom  d’aslliénie  périoiliiiue  ces  faits  qui 
constituent,  dans  la  médecine  générale,  ce  que  la  cyclothymie  représente  en 
psychiatrie. 

La  crise  asthénique,  réduite  au  minimum,  constitue  un  [diénomène  presque 
normal  chez  la  plupart  des  individus;  la  petite  crise  asthénique  n’est  en  effet 
guère  autre  chose  qu’une  simple  et  légère  crise  de  paresse  physique.  Les  seuls 
éléments  constitutifs  importants  de  cette  petite  circularité  physique  sont,  avec 
la  périodicité  (phénomène  capital),  l’aiiparition  et  la  disparition  brusque,  ainsi 
que  l’absence  de  toute  cause  aetiiellemeiit  décelable  de  l’incident. 

.Mais,  par  (qiposition  à  ces  crises  minimes  d’asthénie  périodiiiue,  il  existe  des 
crises  sévères  du  même  genre,  de  grandes  .crises  de  grande  faUgue,  qui  se 
trouvent  séparées  des  premières  [lar  toute  une  série  de  cas  de  transition. 

Les  malades  dont  il  s’agit  ici  sont  de  grands  circulaires  |ihysiqucs  et  le 
symptôme  fondamental  de  la  crise,  savoir  l'adynamie,  atteint  chez  eux  un 
degré  extrêmement  prononcé.  On  rencontre  des  sujets  chez  lesquels  la  fatigue 
est  si  grande  pendant  la  crise,  que  tout  effort  physique  leur  devient  à  peu  près 
impossible.  Il  est  rare  que  chez  ces  sujets  le  symptôme  asthénie  soit  complète¬ 
ment  isolé;  mais  il  reste  le  seul  constant,  associé  à  toute  une  gamme  de  phéno¬ 
mènes  qualitativement  et  quantitativement  variables  suivant  les  malades. 

La  durée  de  la  grande  crise  asthénique  est  variable;  elle  peut  durer  des  mois. 
La  terminaison  se  fait  assez  hrusquoment.  Alors  que  la  mahidic  n’a  eu  pour 
ainsi  dire  pas  d’évolution  jus(|u’!i  ce  moment,  ra[)idemcnt,  en  trois  ou  quatre 
jours,  se  produit  un  véritable  chatigement  de  décor;  toute  la  symptomatologie 
asthénique  disparait.  Le  malade  redevient  bien  portant,  capable  avec  un  mini¬ 
mum  d’entrainement  d’un  exercice  normal,  supporté  aisément  et  ne  laissant 
aucune  fatigue  durable;  six  mois,  parfois  un  an  plus  tard,  il  sera  repris  d’une 
nouvelle  crise  (jui  disparaîtra  de  la  même  façon. 

Les  malades  passent  de  la  sorte  par  des  alternatives  de  dynamisme  et  d’as¬ 
thénie  sans  que  la  nature,  l’intcn.sité  et  la  durée  de  leurs  crises  aient  paru 
répondre  à  une  marche  évolutive  quelconque.  L’asthénie  cl  l’asthénie  pério¬ 
dique  restent  donc  la  base  exclusive  du  trouble  morbide  sans  (|ue  rien  autre,  ni 
dans  la  symptomatologie,  ni  dans  l’évolution,  présente  un  caractère  de  cons¬ 
tance  ou  seulement  de  fréquence  suffisant  pour  être  retenu. 

Kntrc  la  crise  grave  et  l’état  presque  normal  de  passage  des  périodes  d’infé¬ 
riorité,  à  des  périodes  d’activité  physique  normale,  tous  les  intermédiaires  exis¬ 
tent.  Il  est  des  sujets  qui  ont  des  crises  importantes  en  intensité  et  courtes  de 
durée.  11  en  est  d’autres  chez  lesquels  le  symptôme  asthénie  est  relativement 
réduit  mais  chez  lesquels  la  crise  se  prolonge. 

Les  auteurs  discutent  sur  la  nature  et  la  signification  de  ces  troubles  mor¬ 
bides,  de  cette  anesthésie  périodique  qui  pourrait  aussi  bien  être  nommée 
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intermittente.  Pour  eux  c  est  le  sj’slème  des  glandes  endocrines  qui  se  trouve 
en  jeu  et  1  asthénie  périodique  serait  un  syndrome  conditionné  par  une  rupture 
d’équilibre  endocrinien  mettant  en  jeu  la  fonction  sthénique  synergiquement 
assurée  parles  glandes  vasculaires  sanguines. 

La  rupture  d’équilibre  endocrinien  peut  être  spontanée,  survenant  automati¬ 
quement  chez  des  individus  dont  l’une  ou  l’autre  glande  vasculaire  sanguine 
procède,  dans  son  fonctionnement,  par  poussées,  par  intermittences  mal  compen¬ 
sées.  Chez  d  autres  individus,  cette  rupture  parait  être  contemporaine  d’atteintes 
d  ordre  général.  Une  telle  conception  endocrinienne  des  états  d’asthénie  pério¬ 
dique  ou  intermittente  ne  s  est  d’ailleurs  posée  aux  auteurs  que  par  les  résul¬ 
tats  mêmes  de  l’opothérapie  dans  les  cas  considérés.  C’est  surtout  l’extrait 
thyroïdien  et  l’extrait  pituitaire  total  qui  ont  donné  d’heureux  résultats  théra¬ 
peutiques,  les  malades  étant,  bien  entendu,  maintenus  au  repos  complet  pen¬ 
dant  la  crise  d’asthénie  et  pendant  la  cure. 

La  détermination  du  syndrome  asthénie  périodique  présente  par  .ailleurs  un 
intérêt  fort  grand,  au  point  de  vue  nosologique,  en  ce  qu’il  se  sépare  radicale¬ 
ment  de  la  neurasthénie. 

M.  Dejerine  a  montré  il  y  a  déjà  longtemps  que  les  sujets  dits  neurasthé¬ 
niques  sc  rangent  en  réalité  sous  trois  rubriques  bien  différentes.  Les  uns  sont 
a  proprement  parler  des  mentaux,  psychasténiques,  hypocondriaques,  cyclothy- 
ini(|ues,  plus  ou  moins  notoires.  D’autres,  et  ce  sont  les  seuls  neurasthéniques 
légitimes,  relèvent  de  la  pathologie  de  l’émotion.  Chez  ces  malades,  sur  la 
symptomatologie  émotive  et  à  la  faveur  de  celle-ci,  viennent  se  greffer  des 
rnanilestations  resullanl  directement  ou  indirectement  de  l’intervention  de  l’at¬ 
tention  dans  les  fonctions  normalement  automatiques. 

Dans  un  troisième  groupement  se  rangent  les  malades  atteints  de  troubles 
organiques  plus  ou  moins  mal  classés,  sur  lesquels  ne  viennent  que  secondaire¬ 
ment  se  grelfer  les  manifestations  d’ordre  émotif. 

Lnfin,  les  sujets  atteints  d’asthénie  périoili(|ue,  et  di^squels  il  vient  d’être 
question  ici,  doivent  être  délinitivement  éliminés  du  cadre  de  la  neurasthénie. 

Dn  voit  donc  que  M.  Dejerine  poursuit  avec  persévérance  l’éU-anglernent  du 
syndrome  neurasthénie,  pour  ne  plus  lui  laisser  que  son  coeilicient  émotif. 
La  dissociation  de  la  crise  de  fatigue  était  particulièrement  importante  à 
«llectuer  parce  qu’il  y  a  là  un  phénomène  très  particulier  faisant  partie  d’un 
syndrome  de  périodicité,  qui  n’a  pas  sa  place  dans  le  cadre  de  la  neurasthénie 
proprement  dite.  Ln  somme  il  y  a,  n’ayant  avec  la  neurasthénie  aucune  parenté 
<iutre  (|ue  symptomatique,  une  mélancolie  du  corps,  comme  il  y  a  une  mélan- 
eolie  de  1  esprit.  Lt  la  périodicité  n’est  pas  exclusivernénl  de  la  psychiatrie; 
elle  appartient  à  la  médecine  générale.  E.  Fei.nüel. 


d<>8)  Contribution  à  l’étude  de  la  Psychose  Maniaque  dépressive,  par 

t.iusniuuî  Mahtini  (de  Gagliari).  Jlivista  üaliana  di  Nauropulolouia,  Pdehiatria 
ed  ElHlvüUrapia,  vol.  Vf,  fasc.  7,  p.  2!)7-:i0ü,  juillet  fOLi. 

Le  fait  particulier  est  qu’ici  la  psychose  débuta  à  un  âge  avancé,  à  TiS  ans  ; 
malade,  actuellement  dans  la  phase  maniaque,  présente  dans  une  certaine 
Hiesurc  raffaiblisscmenl  mental  de  la  sénilité.  F.  Dklkni. 

obllj  Capacité  civile  et  Testament  d’un  Mélancolique  anxieux, 

par  (Jii.nunT  Iîalleï.  SodHé  du  médecine  léynle,  'Jti  mai  flHi. 
i'dude  critique  d’un  rapport  d’expert,  concernant  un  mclancoliriue  anxieux 
*vec  serupules,  craintes,  besoin  d’assistance  et  de  protection.  Les  experts  ayant 
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conslalé  rjuo  la  mémoire,  l'association  des  idées  étaient  intacts,  concluaient  (ine 
le  mélancolique  jouissait  de  sa  ca|)acité  civile,  l/auteur  remarque  que  la  con¬ 
clusion  dépasse  les  prémisses  et  que  ces  cléments  ne  sont  pas  sullisanls  pour 
aflirmer  la  rectitude  et  la  correction  des  actes  du  mélancolique.  I.es  éléments 
moteurs  de  nos  actes  sont  des  états  affectifs  ciui,  on  le  sait,  sont  profondément 
touchés  dans  cette  maladie.  p;.  |<'hi.\dei.. 

070)  La  «  Fausse  Simulation  »  :  un  Dément  précoce  catatonique  con¬ 
vaincu  de  Simulation  de  Cécité  et  accusé  de  Simulation  de  Trou¬ 
bles  Mentaux,  par  II.m  iiv.  (Jiiatrihn/^  Coivirh  du  Médcr'mc  irniil/'  du  Uiwiiie 

/7-u»rm.sc.  l-aris.  t;5-27  mai  Ihl  1, 

Observation  d  un  jeune  soldat  d’ahord  convaincu  de  simulation  grossière  de 
cécité,  tant  par  l’examen  de  scs  yeux  que  par  l’observation  de  sa  manière  de  se 
conduire. 

Cet  bomme  parut  alors  changer  de  lactique;  on  trouva  qu’il  ajoutait  à 
la  simulation  de  cécité  la  simulai  ioii  d(;  troubles  mentaux;  il  avait  du  mutisme, 
du  refus  des  aliments,  une  attitude  ligéc;  tète  baissée,  il  conservait  l’immobilité 
dans  les  positions  les  plus  pénibles,  résistait  de  toutes  scs  forces  au  déplacement 
qu’on  voulait  imposeï'  à  ses  membres,  etc.,  etc. 

A|ir<''s  des  incidents  multiples  ou  l’envoya  à  rex[)ertise.  I.c  malade  avait  tout 
contre  lui  ;  I  allégation  d’une  allecLion  organi(|ue  dont  l’inexistence  était  faci¬ 
lement  contrôlable,  les  témoignages  formels  d’une  enqiiete  de  gendarmerie, 
et  même  1  apparente  connivence  des  parents;  il  avait  cepcmdaiit  raison  contre 
tout  le  monde. 

(.  était  en  r.ealile  un  demeut  précoce  à  forme  (uitatonique  des  plus  typiques. 
11  était  en  stupeur  rigide  la  plus  absolue;  il  fut  reformé  et  interné. 

Il  y  a  donc  lieu  île  ne  pas  oublier,  dans  l’armée,  qu’à  côté  de  la  vraie,  il  y  a 
ce  qu’on  pourrait  appeler  la  fausse  simulation,  .\vanl  de  [lenser  qu’un 
bomme  simule,  il  est  judicieux  de  se  rappeler  que  loiil  ce  qui  n’csl  pas  orga¬ 
nique  est  mental,  et  il  est  sage,  en  tout  cas,  do  ne  jamais  déclarer  simulateur 
un  soldat  sans  examen  psychiatrique  préalable.  Kniin  rinstitnliori  de,  l’exper¬ 
tise  psychiatrique  mililaire  devrait  dre  rcalisee  au  plus  tiit  pour  éviter  les 
erreurs,  les  laits  d’indisci|iline  morbide  pouvant  journellement  se  |irésenler 
dans  les  reçiments;  la  solution  des  situations  médicales  si  complexes  que  ces 
cas  peuvent  soulever  a  tout  à  gagner  à  être  donnée  le  plus  tôt  possible, 
tant  pour  le  malade  que  [mur  le  im’ulecin. 

.M.  Si.MONi.\.  —  On  peut  se  deinander  si  l’amblyopic  du  malade  n'elail  pas  un 
des  sym|itomes  de  la  demence  précoce.  On  a  signalé  des  troubles  visuels  dans 

la  demence  précoce.  Ces  . . blés  [laraissent  bien  avoir  été  [lassagers  chez  le 

malade  de  .M.  Ilaiiry. 

M.  II.XUHV  pense  que  les  troubles  visuels  allégués  doivent  être  ratlacbés  au 
négativisme. 

M.  (lUA.N.iiix  insiste  sui'  la  dilliciilte  du  iliagnostic  de  la  ilémence  précoce  au 
début.  I,e  rôle  du  médecin  militaire  apparaît  comme  très  délicat  dans  les  cas  de 
ce  geni'e.  Du  reste,  il  n’y  a  plus  de  simulateurs  dans  l’aiunéi^  (m  l'’ranc.e,  mais 
seulerneiil  des  exagérateu  rs  au  moment  de  l’incorporation  et  au  relourdes  per¬ 
missions,  sous  rinlluence  des  familles. 

.M.  IhuiiY.  —  l/experlise  militaire  a  été  pour  beaucoup  dans  cette  (in  de  la 
simulation,  (yuand  elle  sera  délinil  ivement  organi.séc,  les  médecins  militaires 
devront  y  soumettre  tous  les  c.is  embarrassants.  Iv  Kkinükl. 
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57d)  La  Réaction  d’Abderhalden-Fauser  dans  les  Maladies  Mentales 
avec  référence  spéciale  à  la  Démence  précoce,  par  Cmaui.es-K,  Simon 
(de  UalLimorc).  Tiw  .iDurwil  of  Ike  American  iiwdical  Association,  vol.  IjXII.n"  22 
p.  1701-d70(),  :!()  mai  dDli, 

I/auteup  a  obtenu  la  réaction  d’AbJerhalden  à  la  glande  sexuelle  vingt-deux 
fois  sur  vingt-ciiKj  cas  de  démence  précoce  (88  “ ;  cependant  cette  réaction 
n’est  pas  spéciliquo  de  la  démence  précoce,  vu  qu’on  la  retrouve  avec  la  même 
fréquence  dans  des  psychoses  toxiques  (néphrite,  intoxication  alcoolique), 

Thojia. 
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h72)  Le  Développement  physique  des  Idiots,  par  Lanfhanco  Ci  uiri  et 
IIkiimilio  V^ildizan.  Iticisla  iUilianadiNenropalohnjia,  Psicliiatria  cd  Eicllrolerapin. 
vol.  N  il,  fasc.  r>,  p.  I9.‘i-20.f,  mai  d!)li. 

Les  mensurations  des  auteurs  ont  été  elfectuées  sur  600  phrénaslhéniques  ; 
elles  ont  porté  sur  la  stature  totale,  le  poids,  la  grande  ouverture  des  bras,  la 
stature  en  position  assise,  la  circonférence  céphalique,  la  dynamométrie.  Les 
variations  de  ces  mesures  tendent  vers  la  normale,  mais  tous  les  sujets  sont  des 
sous-normaux,  les  cérébropathiques  étant  encore  inférieurs  aux  biopalhiques. 

F.  DiaE.M. 

f)73)  Cas  d'idiotie  amaurotique  de  Tay-Sachs  avec  Réaction  de  'Was¬ 
sermann  positive,  par  (Ieoiige-F.  Piuciî  (de  l'biladelphie).  Tiw  Journal  oj 
llw  American  médical  Association,  vol.  LXII,  n"  20.  p.  dSdîi,  16  mai  101  i. 

Cas  typique  (enfant  de  dO  mois,  Juif  russe)  rapporté  en  raison  de  la  séro- 
réaction  positive,  ce  qui  ofl're  un  intérêt  étiologique.  Tiioma. 

67d)  De  la  Nécessité  de  l’Examen  Médical  des  Jeunes  Délinquants. 
Une  lacune  de  la  Loi  de  1912,  par  IlÉuts  et  Ltiiîn.ne  Mahtin.  Qaatriènw 
Coiujrhde.  Médecine  léijale  de  langue  française,  Paris.  2,3-27  mai  101  i. 

Chez  tous  les  jeunes  détenus,  l’examen  biologique  et  psychiatrique  est  de 
toute  nécessité  pour  préciser  les  mesures  de  relèvement  et  les  mesures  de  pro¬ 
phylaxie  qu’il  y  aurait  lieu  de  prendre.  Les  lacunes  psychiques  sont  la  grande 
cause  de  la  criminalité  juvénile;  .60  pour  dOü  des  délinquants  sont  des  débiles 
mentaux;  sauf  dans  le  cas  où  l’on  a  alTalre  à  de  véritables  monstres,  les  tenta¬ 
tives  de  relèvement  ne  sont  pas  sans  intérêt  et  sans  résultats. 

L’assistance  de  l’enfance  coupable  doil  se  confondre  avec,  l’assistanee  des 
enfants  anormaux.  K,  Feindel. 
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DE  PAIIIS 

Séance  du  2  mars  I9l(>. 

Présidence  de  M,  HUET,  président. 


S  O  MM  AIRE 


CommuiiieiilioHS  et  préscntaHons. 

I.  MM.  LAi(;M:i.-L.\v.\s'ri.\i:  ol  l’.iui,  CouitiioN,  Ainaur(is(!  par  pcIatGiricnl  d’obus  avoi:  lucjiiiii- 
gito  sy|)hiliti(iuo  (présoiitalion  de  malade}.  (Discussion:  MM.  Kaiu.nski,  I’ikuiu';  Makie.) 
—  II.  MM.  Lakinel-Lavastine  et  Maiicul  I’av,  Main  d’aceouchcm-  par  hypertonie 
d’ordre  rùfle.ve  dans  le  domaine  cubital  eonséculivo  à  une  fracture  de  l’bumérus  et  une 
section  incomplète  du  médian  avec  névrome  ^présentation  du  malade).  (Discussion  : 
Mme  Dejeri.nu,  MM.  Foix,  IIumw  .Meigis.)  —  III.  MM.  .1.  Uauinski  et  J.  Fiiomunt,  Des 
troubles  vaso-moteurs  et  tbermiipics  d'ordre  rèllexo.  —  IV.  MM.  .Ira.nsblme  et  Huet, 
Myotonie  acquise.  —V.  M.  IIu.miv  Meige,  Ai)par'eil  de  soutien  à  bo\iton  palmaire  pour 
«  inains  londiantes  »  (paralysie  radiale),  —  VI.  MM.  l’iuiuin  Maiiie  cl  IIenky  Mkigb, 
Le  réllexe  d’adduction  du  |jied  —  VIL  M.M.  Pieiuie  Marie  ut  Foix.  Tj'ouldes  dos  réac¬ 
tions  élci',triipie.s  dans  les  sections  incomplètes  de  la  moelle.  —  VIII.  .Mme  Dujeiii.ne  et 
.M.  E.  Laniiau,  Métiiode  do  lo|)Of'rapl]ie  cranio-encéplialiquo  simple  et  pratique  pour 
préciser,  dans  les  blessures  du  crâne  par  projectiles  do  },merre,  la  partie  du  cerveau 
lésée  par  le  projectile  et  le  Biéi,u!  de  ce  dernioi'.  (Communication  préliminaire.) 
(Discussion  :  .M.M.  Pieiuie  M.mue,  Lanhau,  Mme  Dejeiiine.  )  —  IX.  .MM.  Piniuiu  Maiiiu, 

Foix  et  liniiTiiAXii,  Recbcrclies  sur  la  lopograpliie  cranio-céu'ebra’e.  —  X.  M.  Ai.iuiiur 

Cmaiii'Entiiîh,  L’instantanéité,  caractère  important  des  contractures  i-éllo.xes  provo- 
(|uées  jiar  les  blessures  des  extrémiités.  (Discussion  :  .M.  IIeniiy  Meige.) 

XL  MM.  II.  Gougeiiot  et  Ai.iuiiir  Uiiaiu'E.stieii,  Troubles  réllexos  et  paralysies  réllexos 
eonsécutil's  aux  blessures  des  extrémités. 


(  ;  (  »  .M  .M  i  J  .M  (  ;  A  r  I  (  J  .N  S  k  r  i  >  i  { i  b  .s  k  t  a  l  ' i  o  .n  s 


I  Amaurose  par  Éclatement  d’Obus  avec  Méningite  Syphilitique 

(pré.sentalion  do  inniado),  par  M.M.  liAiuxni.-LAVASTi.Nn  (3l  I’aui,  (àiuiiiio.N. 

OiisEiivATio.N.  —  P...,  .Maurice,  soldat  de  la  classe  I90f),  qui  dit  avoir  eu  une  excellente 
santé  jusqu’à  la  guerre,  lut  commotionné  le  13  août  1914,  par  l’écliilement  d’nn  obus  à 
proximité,  11  ne  reprit  connaissance  que  20  jours  après,  mais  no  recouvra  pus  la  vue. 
La  lliimmo  do  dé llagration  do  l’explosif  fut.  dit-il,  sa  dernière  perception  vismdle. 

Pendant  seize  mois,  il  fut  transféré  d’Iiûpitaui  en  bûpitaux,  pris,  tantût  pour  un 
aveugle,  tantôt  pour  un  simulateur.  Il  échoua  enlin  dans  le  service  d’isoleiuont  de 
MaiBOn-Illancbe,  le  17  décembre  191.'),  avec  le  diagnostic  ;  «  Amaurose  liystériipie  » 
porté  jiar  un  opiitalmologiste  des  hôpitaux  de  Paris. 

A  son  arrivi'C,  nous  constatons  un  clignement  stéréotypé)  des  paupières  avec  un  pou 
de  larmoiement  —  un  léger  strabisme  externe  ilo  l’œil  gauche  —  une  limitation  de  tous 
les  inouvemonts  de  la  musculature  extrinsèque  des  deux  yeux,  surtout  dans  le  sens  dex¬ 
trogyre,  dans  la  convergence  et  l’élé'vation  ;  une  égalité;  et  une  réllei-livilé  normales  des 
deux  pupilles,  dont  la  dimension  est  plutôt  petite.  I.a  conduite  du  sujet  est  bien  plus  celle 
(l’un  aveugle,  ou  tout  au  moins  d’un  amblyopiipio  véritablo,  que  celle  d’un  simulateur;  il 
no  parait  percevoir  que  les  objets  d’au  moins  environ  K)  centimètres  de  côté,  approchés 
très  prés  de  son  œil  et  il  n’en  accuse  comme  perception  ipie  des  taches  hhlnchfttres  et 
floues,  dont  il  dit  ne  pouvoir  distinguer  le  contour  ni  la  couleur.  Il  se  plaint  do  souffrir 
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A  1  intérieur  du  crâne  du  câté  gaiiclie,  et  lors  de  la  i-cchorclio  systématique  des  diverses 
sensibilités,  il  accuse  une  liémianestbésie  gauche  sensitivo-sensorielle  d’allure  hysté¬ 
rique  classiiiue  sans  troubles  de  la  sensibilité  prol'onde  et  des  réflexes  tendineux. 

Mais,^  outre  ces  symptômes,  que  de  simples  troubles  fonctionnels  sufliraieiit  à  expli¬ 
quer,  l’examen  décèle  un  elVacement  du  sillon  naso-labial  gauche,  avec,  du  môme  côté, 
légère  diminution  du  réfle.xt'  cutané  abdominal  inférieur  et  abolition  du  réllexo  plan¬ 
taire.  lie  plus,  il  existe  une  plaque  de  leucoplasie  buccale. 

Le  cinquième  enfant  du  sujet  naquit  avant  terme  et  mourut  en  mai  19i;>,  à  l’âge  do 
2  mois.  La  ponction  lombaire  nous  a  donné  une  lymjibocylose  de  cinquante-cinq  élé¬ 
ments  par  millimétré  cube  avec  40  centigrammes  d'albumine  par  litre.  L’examen  do 
M.  Itoebon-Duvigneau  auquel  nous  envoyons  le  malade  est  le’ suivant  :  «  Très  loger 
trofdjle  des  papilles  pouvant  impliquer  une  alï'ection  du  nerf  optique  en  arrière  du  globe, 
mai-s  la  conservation  des  réllexes  pupillaires  fait  penser  que  les  neuf  dixièmes  au  moins 
de  i’amaurose  sont  d'ordre  fonctionnel  et  non  lésionnel:  le  malade  se  comporte  toujours 
réellement  comme  un  amaurotbiue  et  non  comme  un  simulateur.  »  Enfin,  au  bout  de  la 
dixième  piijurc  de  bioduro  do  mercure,  le  sujet  notait  une  diminution  de  sa  céphalée  et 
croyait  constater  une  légère  amélioration  de  son  mil  droit. 

En  réstimé,  il  s’agil  d’un  amaurotique  qui,  considéré  d’abord  comme  un 
■  simulateur,  puis  comme  un  liystôriquc,  fut  reconnu  atteint  d’une  sypliilis  pré¬ 
existante  au  traumatisme  après  lequel  apparut  immédiatcnient  la  cécité. 

L  intérêt  de  ce  cas  réside,  à  notre  sens,  dans  renchevètremenl  des  symptômes 
fonctionnels  et  lésionnels  qui  rend  particuliérement  épineuse  -la  précision  de  la 
part  conlrihulivc  du  traumatisme  et  de  l’état  organique  antérieur  dans  l’amau¬ 
rose  du  malade. 

Et  d’abord  il  existe  un  écart  énorme  entre  l’intensité  des  troubles  de  la  vue 
accusés  par  le  malade  et  lo  peu  de  signes  constatés  (intégrité  des  réflexes  pupil¬ 
laires  avec  très  légers  troubles  de  la  pa|iille).  Cet  écart  n’est  pas  comblé  par  la 
méningite  syphilitique,  qui  explique  seulement  les  signes  papillaii'cs  et  les  trou¬ 
bles  do  la  musculature  cxlriusc(|im  des  yeux.  L’est-il  par  les  deux  hypothèses  de 
simulation  et  d’Iiystéric  qui  ont  clé  soulevées? 

L’observation  soutenue  de  noire  siijel  nous  permet  d’alïirmer  (|u’il  u’est  pas 
«n  simnlfilenr.  Comme  tout  blessé  de  la  guerre  cl  même  —  poul-on  le  «lire  ?  — 
comme  tout  accidenté  chez  lequel  l’intérêt  personnel  est  en  jeu,  il  a  sans  doute 
à  certains  momenls  exagéré  quelques  troubles  ;  mais  celle  exagération,  si  tant 
est  qu’elle  ail  été  saisie,  est  manifeslemeril  une  explication  insiillisante. 

Il  nous  parait  en  être  de  même  de  l’ liiislêrie. 

Certes,  ce  malade,  a  des  manifestations  bysléri(|ues  ;  son  liémianestliésie  sen- 
sitivo-scnsonelle  en  est  la  preuve.  Un  groupe  hysléri.pie  do  symptômes  dans  le 
complexns  neuro-psychi(|ue  qui  suit  les  éclalomcnls  d'edius  à  proximité  est 
d  ailleurs  la  réglé.  Mais  ici  la  suggestion  ii’a  passufli  à  déterminer  l'amaurose, 
car  celle-ci  ne  lut  qu  une  suite  de  la  confusinu  mentale  causée  par  l'explosion,  et 
la  persuasion,  variée  dans  ses  moyens  et  ses  agonis,  ne  l’a  ])as  modifiée. 

Nous  cmellons  donc  1  bypolliesc  d  un  trouble  dijnamuiue  (|iii  serait  à  la  vision 
ce  que  la  coiifiisioii  mentale  est  à  l’idéaliôn.  Ce  serait  l’analogue  de  ce  que 
M.  (loorgcs  Dumas  a  observé  très  souvent  pour  l’audition  chez  les  confus  qui 
s  améliorent.  Ils  conservent  une  passivité  telle  qu’ils  n’onl  pas  la  spontanéité 
nécessaire,  non  pour  entendre  mais  pour  écouler. 

Il  y  aurait  chez  notre  eornmolionné  sypliililicine  nn  trouble  dynaniique  post- 
coiifusioiiuel  cxpliquatil  I  écart  entre  rinleusité  de  l’amaurose  et  la  pelilessedes 
signes  pliysicpies.  Une  dmible  conclusion  peut  être  tirée  de  ce  cas  : 

1"  .\u  point  (le  vue  lliéori(pii;,  pour  cx;ilii|uer  certaines  amauroses  l'onction- 
nelles,  on  peut  admettre  un  trouble  (lyuimi(iue  (jiii  serait  à  la  vision  ce  (pie  la 
«onl’usioii  mentale  est  à  l’idéation 


404 


SOCIKTK  DI!  NEUrtOLOGIE 


2"  Au  point  (le  vue  /)ra(w/it«,  notre  sujet  étant  actuollemont  le  cbainp  d’une 
double  évolution  post-confusionnelle  et  sjpbilitique,  il  convient  de  les  traiter 
toutes  deux  et  d'attendre  pour  prendre  une  détermination  relative  à  lasituation 
militaire  du  sujel . 

M.  ÜABix'sKi.  — .le  voudrais  attirer  l’attentioii  de  la  Société  sur  des  ti'ouble.s 
oculaires  que  j’ai  observés  souvent  à  la  suite  de  traumatismes  crâniens  et  parfois 
même  consécutivement  à  des  commotions  par  éclatement  d’obus.  Le  pliénornènc 
le  {dus  saillant  consiste  en  une  diminution  de  l’acuité  visuelle,  qui  {leut  des¬ 
cendre  a  4  10,  2;10  et  même  au-ilcssous.  Dans  certains  cas  do  ce  genre,  le.s 
pa[iilles  semblent  légèrement  bjperérniées  et  leurs  bords  un  peu  flous,  mais  les 
troubles  fonctionnels  l'emportent  notablement  sur  les  rnodilications  opblalmos- 
copiques,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  la  stase  papillaire  liée  à  l’indéme 
cérébral. 

Dans  d  autres  cas,  le  fond  de  l’oul  est  tout  à  fait  normal.  Il  est  permis  de  se 
ilemander  si  ces  troubles  visuels  sans  lésions  papillaires  apparentes  ne  sont  {uis 
aussi  sous  la  dépendance  d'une  perlurbalion  organiijue  dont  il  est  encore  impos¬ 
sible  de  déterminer  la  nature. 

l'iusieurs  fois,  la  ponction  lombaire  a  paru  améliorer  l’état  de  la  vision. 

M.  l’iKiihi!  iMabib.  —  Des  troubles  visuels  sont,  en  effet,  très  fia'ujuent.s  chez 
les  soldats  qui  [u-ésentent  dos  blessures  du  cnlne.  .\ous  avons  déjà  étudié,  avec 
M.  Cbatidin,  les  rnodilications  du  cb.amp  visuel  consécutives  aux  blessures  de 
la  sjibcre  visuelle  occi{dtale,  mais  il  est  exce[itionnel  que  les  blessés  qui  présen¬ 
tent  de  telles  lésions  se  (ilaigncnt  d’un  trouble  visuel  quelconque,  sauf  lorsqu’il 
s  agit  de  scotome  macidaire,  et,  dans  ce  cas,  le  blessé  unaljse  d'ordinaire  d’une 
façon  fort  peu  précise  les  troubles  qu’il  {irésente  et  il  n’existe  généralement 
aucune  diminution  de  l’acuité  visuelle. 

Cette  caté'gorie  de  malades  mise  à  part,  il  arrive  fréquemment  (|ue  les  blessés 
du  crâne  se  (ilaignent  de  diminution  de  la  vision  d’un  ou  des  deux  yeux.  Nous 
éliminons  naturellement  les  cas  de  simulation  grossière  :  cécité;  complète, 
a,maurose  unilatérale,  <|uc  le  dijilosciqie  permet  de  dépister  facilement.  11  n’en 
reste  |ias  moins  vrai  (|ue,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  est  fort  diflicile  de 
trouver  une  l'aiise  ci'rtaine  à  ces  troubles  visuels. 

Cependant,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  un  examen  minutieux  de  ra[)pa- 
reil  visuel  [lermet  de  déceler  des  troubles  cb;  l’appareil  moteur  extrinsèque  ou 
du  fond  de  l'iidl  (pii  expliiiuent  la  diminution  de  l'acuité  visuelle. 

'lanti'it  il  s'agit  d’une  di|)lopie  extrêmement  légère,  ({ui  relève  soit  d’un  trait 
de  Iraeture  irradiée  à  la  base,  soit  d'une  hémorragie  méningée  consécutive  à 
la  blessure  et  qui  laisse  comme  séipndlc  cotte  {larésie  motrice  oculaire.  Cette 
diplopie  e.st  d'ordinaire  très  légère  et  n’améne  pas  un  dédoublement  complet  des 
images,  mais  un  simple  llou  des  contours  des  objets;  ce  llou  disiuirait  jiar  la 
vision  monoculaire. 

line  lésion  plus  rare  et  d  une  recberebe  beaucoup  plus  délicate  peut  s’observer 
particuli(''remeut  dans  les  blessures  de  la  région  frontale.  Il  s’agit  d’une  lésion 
limitée  à  la  macula  rétinienne,  lésion  qui  se  présente  sous  l’aspect  d’un  piipieté 
hémorragique  ou  blancliiUre  annulaire  réjiondant  approximativement  aux 
limites  de  la  macula.  Cette  atteinte  maculaire  peut  d’ailleurs  se  traduire  objecti¬ 
vement  par  un  scotome  central  dans  le  champ  visuel  de  l’ii'il  atteint. 

Nous  ne  parlons  pas  des  grosses  lésions  eboroido-rétiniennes  périphériques  qui 
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s’observent  dans  les  blessures  de  la  région  orbitaire  et  sont  d’ordinaire  d’un 
diagnostic  facile. 

r.niin,  dans  certaines  variétés  de  blessures  du  crâne,  (jui  se  sont  accompa¬ 
gnées  de  liernie  cérébrale  persistante  avec  ou  sans  suppuration,  il  n’est  pas 
rare  do  trouver  à  1  examen  opbtalmoscopirjue  une  papille  blancbàtre  à  bords 
legerement  lions,  soit  d’un  seul  côté,  soit  pour  les  deux  \'eux. 

Cet  aspect  légèrement  atrophique  de  la  papille  est  vraisemblablement  consé¬ 
cutif  a  un  processus  de  névrite  œdémateuse  d’intensité  modérée  traduisant 
l’hypertension  iniracranienne  au  môme  titre  que  la  hernie  cérébrale. 

Toutes  ces  causes  de  diminution  de  l’acuité  visuelle  étant  éliminées,  on  cons¬ 
tate,  chez  un  certain  nombre  de  blessés,  une  diminution  de  l’acuité  visuelle  qui 
ne  relève  bien  certainement  ni  de  simulation  grossière,  ni  d’exagération  cons¬ 
ciente  ni  inconsciente. 

Dans  ces  cas  il  nous  a  été  impossible,  avec  les  moyens  dont  nous  disposons, 
de  mettre  en  évidence  une  lésion  objective  de  l’appareil  visuel.  Il  s’agit,  en 
somme,  de  ce  que  l’on  décrit  d’ordinaire  sous  le  terme  d’asthénopie  oculaire  et 
plus  particulièrement  d’asthénopie  rétinienne,  ce  serait  dire,  par  conséquent, 
qu’il  s’agit  de  troubles  purement  fonctionnels  de  la  vision. 


Il  Main  d’ Accoucheur  par  Hypertonie  d’ordre  réflexe  dans  le 
domaine  Cubital  consécutive  à  une  Fracture  de  l’Humérus  et  une 
Section  incomplète  du  Médian  avec  Névrome  (présentation  du  ma¬ 
lade),  par  MM.  Laiuniîl-Lavastinu  et  Maiicki.  I''.\y. 

OnsBiwATio.v.  —  M...,  27  ans,  a  été  blessé  le  18  sejitembro  101  S-,  au  niveau  du  coude 
gauche,  |)ar  halle  ayant  provo(iu6  une  l'raclure  de  l’extrémité  inférieure  do  riiumérus.  La 
balle  ayant  pénétré  du  côté  du  pli  du  coude,  dans,  son  tiers  interne,  est  ressortie  eu 
dehors  de  l’acromion.  Quoique  nous  éclairant  mal  sui'  l’état  de  la  |■(lnction  des  doigts  et 
<lo  la  main  pendant  les  premiers  jours  qui  suivirent  la  blessure,  M...  est  très  airirmatif 
quand  il  dit  ipie  quinze  jours  plus  tard  sa  main  était  dans  la  rectitude,  les  doigts  en 
extension  eUe  pouce  ni  llochi,  ni  en  adduction,  il  i)réseutait  à  cette  époque  des  troubles 
de  la  sensibilité  dans  le  territoire  du  moiliau  cl  une  impossibilité  à  mouvoir  les  doigts. 
Une  intorveulion  fut  faite  le  4  février  Ulla.  Nous  u’avons  pas  do  renseignements  sur  la 
raison  précise  ni  la  nature  do  rinterveiitiou  :  l’incision  |)orla  sur  le  tiers  interne  du  pli 
du  coude,  dans  le  voisinage  imuiéiliat  du  nerf  médian.  .Aussitôt  apres,  la  main  prit  l’atti¬ 
tude  dite  main  d’.iccoucheur,  (pi’(dlo  consei'vo  encore  aujourd’hui. 

AclacUrmcnt  (2!)  janvier  l'.IKl),  le  malad(!  présente  une  main  d’accoucheur  tvpique.  La 
main  est  on  légère  adduction,  les  doigts  allongés,  le  pouce  en  adduction  mais  non  fléchi; 
les  doigts  et  la  paume  esquissent  la  forme  d’une  gouttière,  et  le  l)Out  des  doigts  tend  à 
8  asseitdiloi-  en  luseaii,  le  médius  restant  en  arriére  de  l’annulaire  et  de  l’index  (jui  cho- 
vauclieut  un  peu  en  avant  do  lui. 

Veut-on  mouvoir  la  main,  le  malade  restant  passif  (?),  on  remarque  que  les  pluilangcs 
du  pouce  peuvent  être  lléchies,  mais  on  lauicoutre  une  vive  résistance  dès  (|u’on  veut 
corriger  1  adduction.  Ce  doigt,  une  fois  ahandonué  à  lui-même,  revient  vivement  en 
adduction.  Les  auti-os  doigts  peuvent  être  mobilisés  facilement  en  tous  sens;  on  ren¬ 
contre  seidemont  do  la  résistance  à  idoigner  (par  abduction)  du  médius  l’aunnlaire  et 
l’auriculaire. 

Quand  on  fléchit  les  doigts,  ils  rovicnuenl  mollement  et  lentement  à  leur  position  pri¬ 
mitive. 

Au  pli  du  coude  on  sent  au  niveau  do  l'expansion  aponévrolique  du  biceps  <’t  un  pou 
au-dessus  d’ell(!,  près  do  la  (dcatrice  d’intervenlion,  au  point  où  le  médian  est  assez 
suporliciel,  une  grosseur  ovalaire,  d’environ  un  centimètre  de  large,  mobile  dans  les 
diverses  attitmhis  de  l’avant-bras,  et  dont  la  i>rcssion  délermine  un  picmlement  au 
niveau  dos  deux  deruiéres  |dialangcs  dos  2"  et  3»  doigls  et  à  la  pulpe  de  la  2"  [dialange 
du  pouem 

MoTii.iTii  voLO.NTAiiiu.  —  Miisclc^  de  l'avanl-lnus.  —  Le  malade  exécute  les  mouvo- 
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VexcUabüilé  ijalcanique,  normale  i)ou['  le  radial,  est  diminuée  pour  le  médian  et  le 
cubital  gauche. 

La  contractiliU  qalrnnique  est,  à  l’avant-hras,  diminuée  i)our  les  palmaires  et  les  flé¬ 
chisseurs  des  doigts.  La  diminution  est  mémo  considérable,  mais  sans  inversion  de  la 
formule  ni  lenteur  de  la  secousse,  i)our  le  fléchisseur  superficiel  et  les  deu,v  chefs  exter¬ 
nes  du  lléeliisseur  profond. 

A  la  main,  la  contractilité  galvanique  est  diminuée  pour  les  muscles  thénariens  dépen¬ 
dant  dn  médian,  sans  K.  I).  L’hypothénar  et  les  interosseux  sont  normaux. 

Iladioacopie.  —  A  la  main  gauche,  décalcification  nette  des  dernières  phalanges  des 
(luairo  |}remiers  d(jigts  et  légère  des  extrémités  pro.vimalos  des  premières  phalanges.  Au 
coude  gaucho,  le  cal  de  l’extrémité  inférieure  do  l'humérus  a  son  centre  clair  et  ses 
bords  lions. 

Troubles  sudoraux  el.  trophiques.  —  La  main  gaucho  est  plus  moite  que  la  droite.  Pas 
d’hyporti'ichoso  appréciable.  Les  doigts  gauches  sont  plus  fuselés  ;  l’ongle  do  l’index 
gauche  est  plus  bombé  que  le  droit,  avec  épaississement  de  la  couche  cornée  sous- 
nngucale. 

Vaso-iiiolricité.  —  La  température  loi'ale  parait  normale  ;  la  rougeur  de  la  main  gauche 
est  un  ])cu  plus  violacée.  La  tache  blanche  est  do  3"  à  gauche  et  de  6"  à  droite.  Immé¬ 
diatement  après  immersion  dans  l’eau  à  40“,  la  tache  est  de  1"  des  doux  côtés.  Cinq  mi¬ 
nutes  plus  tard  l’écart  réapparaît. 

La  tension  arlécicUc  (rnesui'ée  avec  le  Pachou)  donne  dos  différences  sensibles  à 
droite  et  à  gaucho. 

Du  côté  gauche  : 

T.  minima .  dO 

Oscillations .  3/4  à  i 

Du  côté  droit  : 

T.  maxima .  d4  d/2 

T.  minima .  dO 

Oscillations .  2  à  2  d/2 

Mme  Dujeiii.nu.  —  Il  s’agit  ici  d’un  syndrome  d'irritation  du  médian.  Le 
blessé  présente  de  l’hyperesthésie,  de  la  douleur  à  la  pression  des  troncs  ner¬ 
veux  et  des  muscles;  il  peut  exécuter,  bien  (pie  faiblement  il  est  vrai,  tous  les 
mouvements  tributaires  du  médian,  il  n'existe  chez  lui  aucune  zone  d’anesthésie 
complète  à  tons  les  modes.  Ce  sont  là  autant  de  contre-indications  formelles  à  la 
résection  du  nerf.  Si  l’on  se  décidait  à  intervenir  chez  ce  blessé,  il  faudrait  se 
borner  à  une  intervention  libératrice,  périnervense.  .Mais,  en  général,  il  s’agit, 
dans  CCS  formes  irritatives,  de  lésions  minimes  et  mieux  vaut  s'abstenir  de  toute 
intervention  chirurgicale.  Quant  à  la  contracture,  les  moyens  physiothérapiques 
associés  à  une  psychothérapie  énergiciue  nous  ont  donné,  au  début  de  la  guerre, 
de  bons  résultats. 

M.  f’oix.  —  Lomme  nous  l’avons  dit,  M.  Pierre  Marie  et  moi,  on  trouve  dans 
les  cas  de  ce  genre  un  état  spécial,  «  état  de  parésie  et  de  paratonie  des  muscles 
do  la  main  »,  qui  les  rapprochent  à  la  fois  des  contractures  réflexes  et  de  cette 
variété  de  paralysie  réflexe  dont  M.M.  Babinski  et  Froment  ont  récemment 
décrit  un  type  spécial. 

L’état  parétique  est  caractérisé  par  ce  fait  que  bien  que  la  contraction  de  tous 
les  muscles  soit  [lossihle,  les  mouvements  qu’ils  déterminent  se  font  sans  force. 
Certains  même,  notamment  le  relèvement  delà  main,  semblent  ne  pas  se  faire 
du  toiil,  et  cette  absence  de  mouvement  est  due  au  spasme  associé  des  antago¬ 
nistes  (pii  retld  incflicacc  l’elfort  insullisant  des  protagonistes. 

L’élat  paratoniipic  est  caractérisé  par  l’hypertonie  de  certains  groupes  mus¬ 
culaires  et  l’hypotonie  de  leurs  antogonistes.  L’hypertonie  dans  cette  variété 
porte  surtout  sur  certains  muscles  dépendant  du  territoire  du  cubital  et  du 
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médian,  notamment  les  palmaires,  les  interosseux  adducteurs,  l’adducteur  du 
pouce,  et  à  un  moindre  degré  les  pronateurs  et  les  hypotlicnariens.  1/hypotonie 
porte  sur  certains  muscles  du  territoire  du  radial,  notamment  sur  les  radiaux, 
l’abduclcur  et  souvenfle  long  extenseur  du  pouce. 

(!n  certain  nomhrc  de  petits  signes  permet,  selon  nous,  de  conclure  à  la  nature 
organique  de  rafTcction. 

(Ml  retrouve  ici  notamment  l’iiyperexcitahililé  musculaire  à  la  percussion 
signalée  par  MM.  Babinski  et  l'roinent  dans  leur  type  de  paralysie  réflexe, 
signalée  également  dans  d'autres  cas  par  .MM.  Sicard  et  Cantalonbe, 

(.ctte  liyperexcitahilité  musculaire  à  la  percussion  se  retrouve  dans  d’autres 
états  organiques  et  nous  avons  montré  son  existence  au  cours  de  l’hémiplégie 
du  côté  paralysé. 

Cette  hyperexcitabilité  s’observe  ici  sur  les  muscles  hypertoniques  et,  à  un 
moindre  degré,  sur  les  muscles  hypotoniques. 

Les  réllexes  tendineux  des  muscles  atteints  sont  également  modifiés.  Les 
muscles  hypertoniques  sont  ordinairement  hyperréflectifs,  les  muscles  hypoto- 
ni(|ues  hyporéllectifs.  Mais  ceci  n’esl  pas  constant. 

Les  réllexes  osseux  de  voisinage  peuvent  être  également  exagérés  ou  dimi¬ 
nués. 

I‘ requemment  il  existe  des  modifications  de  température  signalées  ici  par 
d’autres  auteurs,  notarnment.M.  Henry  Meigc,  et  auxquels  .M.  Babinski  accorde 
l’importance  que  l’on  sait. 

Enfin,  il  n'est  pas  rare  de  trouver  des  petits  troubles  de  l’excitabilité  élec¬ 
trique  ;  hypo  légère,  ou  au  contraire  petite  hyper,  inversion  du  résultat  de 
1  excitation  unipolaire  de  la  face  dorsale  de  l’avanl-bras  selon  le  iirocédé  de 
M.  Babinski. 

iN’ous  ajouterons  que  la  fixité  de  la  topographie  des  muscles  hyper  et  hypo¬ 
toniques  donnent  à  cette  main  un  aspect  toujours  le  même,  la  superposition 
relative  de  celte  topographie  à  des  territoires  nerveux,  le  retour  immédiat  à  la 
position  vicieuse  lorsqu’on  enlève  à  ces  malades  les  a[q)areils  de  contonsion 
quels  i|u’ils  soient  (|u’on  leur  impose,  enfin  l’inutilité  de  Imites  les  thérapeu¬ 
tiques  de  persuasion,  même  coercitives,  constituent  encore  trois  arguments 
d  une  valeur  consiilerahlc  en  faveur  île  leur  nature  organique. 

Le  |)oint  de  départ  peut  être  quelconi|ue.  11  est  assez  fréquent  qu’il  y  ait  eu 
d  abord  une  petite  lésion  nerveuse  du  cubital  comme  dans  les  deux  cas  rap¬ 
portes  par  .M.  .Marie  et  nous;  il  s’agit  du  médian  dans  le  cas  de  M.  Laignel- 
Lavaslino.  (lette  lésion  peut  d’ailleurs  manquer.  Elle  n’cxercc  d’ailleurs  pas 
d  iniluence  sur  la  laqiartition  de  l'hyper  et  de  l’hypotonie,  puisque  les  muscles 
hypcrtoniipies  appartiennent  seulement  au  territoire  du  médian  et  du  cubital. 

L’aildiicteur  du  pouce  notumment  [irésente  un  spasme  crampoidc  que  l’on  sent 
sous  la  distension  se.  ralentir  par  saccaile  et  que  l’excitation  électrique  du  cubital 
peut,  dans  certains  cas,  réveiller  sous  forme  de  crampes. 

Nous  avons  en  outre,  .M.  l’ierre  .Marie  et  moi,  une  certaine  tendance  à  accor¬ 
der  de  rimportance  aux  appareils  plus  ou  moins  serrés  portés  par  les  malades. 

En  leiuninanl.  nous  voulons  dire  un  mot  du  tei'ino  jxiralonir,  priqiosé  par 
.M.  Dupre  pour  designer  des  états  évidemment  fort  dill'érents,  mais  justement 
tellement  dill'érents  que  la  confusion  entre  eux  n’est  pas  possible. 

Il  nous  a  semblé  que  ce  mot,  très  élégant,  était  applicable  à  ces  états  où  il  y 
avait  a  la  fois  coni  raclure  de  certains  groupes  et  rclàcbcmenl  de  certains  autres, 
et  où  ni  le  mot  d'by(iertonie,  ni  celui  d’hypotonie  n’étaient  de  mise. 
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Le  terme  le  plus  juste  est  évidemment  celui  d’hj'pcr-bypotonic,  que  nous 
substituerions  au  besoin  volontiers  à  celui  de  paratonie. 

M.  IIsNiiv  Meigk.  —  G  estun  des  problèmes  soulevés  parla  neurologie  de  guerre 
que  cette  forme  singulière  d  immobilisation  de  la  main  et  des  doigts  dont  on  voit 
aujourd’bui  d’assez  nombreux  exemides.  Dans  presque  tous  les  Centres  neurologi¬ 
ques  militaires,  ces  cas  ont  attiré  l’attentioii  ;  ils  ont  été  décrits  sous  des  dénomi¬ 
nations  diverses  :  paralysie  globale  de  la  main,  main  d’accoucheur,  main  en  col  de 
cygne,  acrocontracluros,  acromyotonies,  etc.  MM.  l'itres,  Sicard,  A.  Léri,  Claude, 
chacun  de  leur  côté,  en  ont  signalé  des  exemides  et  tenté  de  les  interpréter. 

A  la  Société  de  Neurologie,  les  iiremiers  cas  ont  été  présentés  par  Mme  Atb. 
Jlénisly,  Mlle  G.  Lévj'  et  nous-mème.  Peu  après,  MM.  liabinslii  et  l'roment, 
M.M.  Pierre  Marie  et  Foix  ont  fait  à  ce  sujet  un  certain  nombre  de  constatations 
cliniques  qui,  si  elles  n’élucident  pas  encore  complètement  le  problème,  per¬ 
mettent  du  moins  d’en  éliminer  (|uelques  facteurs. 

Plusieurs  points  paraissent  établis  : 

-1"  Ces  accidents  différent  do  ceux  que  peut  produire  l’hystérie  ; 

2"  Ils  différent  egalemeni  de  ceux  qu’on  observe  communément  à  la  suite 
des  lésions  des  nerfs  périphériques; 

3"  Enfin,  la  coexistence  de  troubles  de  la  réflectivité,  de  la  tonicité,  de  la 
vaso-motricité,  de  la  Iropbicité  et  de  la  lempératurc  autorisent  à  admettre  l’exis¬ 
tence  d’un  substratum  organique. 

Lors  de  notre  présentation,  nous  avions  fait  remarquer  un  état  musculaire 
très  particulier  qui  n’est  ni  de  la  paralysie  vraie  ni  de  la  vraie  contracture, 
mais  une  immobilisation  permanente,  —  d’où  le  nom  de  i  inain  figée  »,  par 
analogie  avec  cet  état  do  torpeur  motrice  (|ue  détermine  l’action  prolongée  du 
froid,  notamment  aux  extrémités.  Et  nous  insistions  sur  les  intermittences  de 
reblc.bemcnt  et  de  résistance  que  l’on  éprouve  en  déplaçant  les  segments  des 
extrémilés.  Pareil  phénomène  n’existe  pas  dans  la  raideur  contraclurale  ;  par 
contre,  disions-nous,  on  éprouve  une  impression  analogue  en  mobilisant  les 
membres  de  certains  sujets,  des  p.sycbopalbes  surtout,  qui  présentent  des 
réactions  de  négativisme  (catatonisme  fruste).  On  peut  faire  la  même  remarque 
dans  cette  forme  de  déséquilibration  molrice  à  laquelle  M.  E.  Dupré  a  donné 
le  nom  de  paratonie.  Ouellc  que  soit  la  cause  de  ce  phénomène,  il  est  bien  l’in¬ 
dice  d’un  trouble  du  tonus  musculaire. 

Chez  les  catatoniques,  chez  les  paratoniques  de  Dupré,  l’origine  centrale  du 
trouble  ne  parait  pas  doulcuse.  Chez  les  sujets  qui  sont  actuellement  à  l’étude, 
il  n’en  est  probablement  pas  de  métne.  Mais  si  la  constatation  objective  d’un 
trouble  de  la  tonicité  musculaire  est  un  fait  qui  ne  peut  prêter  à  discussion,  il 
en  va  tout  aiil rement  de  l’interprétation  de  ce  trouble. 

Pour  rby|>otonie,  en  particulier,  il  existe,  ù  l’état  normal,  des  différences 
individuelles  souvent  considérables,  dont  il  importe  de  tenir  compte. 

Quant  à  l’iiypertonic,  à.  laquelle  on  peut  atlribiier  l’état  d’immobilisation  des 
extrémités,  peut-être  est-elle  en  relation  avec  dos  troubles  circulatoires,  dépen¬ 
dant  elle-rnémc  de  basions  des  voies  sy mpatbi(|ues.  La  coexistence  fréquente  de 
troubles  vaso-moteurs  et  tbermi(|ues  est  en  faveur  de  cette  by|mlhésc. 

.l'ajouterai  un  mot  au  sujet  de  l’évolution.  ,lo  crois  que  ces  formes  cliniques 
ont  une  tendance  .s[)ontanée  à  s’améliorer,  bien  que  très  lentement.  Chez  plu¬ 
sieurs  sujets,  nous  voyons  reparaître  des  mouvements  volontaires  des  doigts,  très 
légers  d’abord,  mais  qui  vont  en  s’amplifiant. 


410 


l'it  nous  ne  croj'ons  pas  qu’il  l'aille  alli-ibuer  ces  progrès  il  nos  moyens  Ihéra- 
peutiques  ;  ^iioun  ne  nous  a  paru  ciricace.  Nous  avons  essajc  de  modilier  la 
posilion  des  doigts  à  l’aide  d’appareils  correcteurs  :  dès  que  l’appareil  est  retiré, 
les  doigts  re[ircnncnt  leur  attitude  favorite.  D’autre  part,  l’électricité,  le  mas¬ 
sage,  la  rnèranothérapie,  la  mobilisation  sous  toutes  ses  formes,  n’ont  pas 
d’effets  bien  appréciables.  Nous  avons  déjà  dit  que  les  interventions  psjcbolhé- 
rapiques  les  plus  énergiques  demeuraient  également  sans  résultat. 

III  Des  Troubles  'Vaso-moteurs  et  Thermiques  d’ordre  Réflexe, 

par  .MM,  .1.  II.miinski  et  J.  Fiio.mknt. 

Dans  [dusieurs  publications  consacrées  aux  paralysies  et  aux  contractures 
d’ordre  réllexe  consécutives  aux  traumatismes  des  membres,  nous  avons  insisté 
sur  l’importance  dos  troubles  vaso-moteurs  et  thermi([ucs  (  1  ),  nous  avons  non  seu¬ 
lement  montré  qu’il  s’agissait  là  d'un  caractère  sémiologi()uc  important  permet¬ 
tant  de  distinguer  les  accidents  nerveux  de  ce  groupe  des  manifestations 
hystériques  pithiatiiiucs,  mais  nous  avons  encore  montré  que  ces  troubles  cons¬ 
tituaient  nn  des  éléments  primordiaux  du  syndrome  qui  les  caractérise  et 
sur  lequel  nous  avons  attiré  l’attention.  «  titant  donnée  l’importance  des  phé¬ 
nomènes  vaso-moteurs  et  thermii|ues  et  b  s  liens  qui  unissent  la  surexcitabilité 
mécanii|ue  des  muscles  et  l’by potbermie,  il  est  [icrrnis  de  se  demander,  écri¬ 
vions-nous  (;2),  si  les  désordres  moteurs  ne  dépendent  pas,  au  moins  en  partie, 
des  désordres  circulatoires  et  tbeiuniques .  S’il  en  était  ainsi,  il  faudrait  attri¬ 
buer  au  sympathi(|ue  une  participation  [dus  ou  moins  importante  dans  la  genèse 
de  ces  troubles  réllcxes.  »  Sans  revenir  sur  les  détails  (juc  nous  avons  déjà 
donnés,  nous  voudrions  simplement  les  compléter  en  quelques  points. 

L’écurl  di‘  lempèvalare  (diservé  entre  le  membre  malade  et  le  membre  sain 
(température  locale  et  su|)erficielle  [irise  avec  le  pyrométre  therrno-éleidrique 
de  Mlle  (irunspan)  atteint,  dans  b;8  cas  les  [ilus  marqués,  8"  à  8".’).  C’est  à 
l’extrémité  du  membre  (face  dorsale  ou  face  palmaire  des  doigts,  face  palmaire 
de  la  main)  que  cette  difl'érence  est  la  plus  ap[iréciable.  Mlle  [leut  varier,  dans 
de  certaines  limites,  d’un  jour  à  l’autre  ou  d’un  instant  à  l’antre  suivant  la  tem¬ 
pérature  extérieure,  suivant  que  le  malade  a  séjourné  ou  non  dans  une  pièce 
chaulTée.  .Vprés  immersion  ilans  l’eau  à  •iO"  [lendant  dix  minutes  le  membre 
malade  [lent  même  devenir  [ilus  chaud;  la  tenqiérature  est  alors,  aux  mêmes 
[loints,  de  1  '  à  2“  su[)érieure  à  celle  du  côté  normal,  ht,  fait  important,  le  retour 
à  la  tem[ièrature  antérieure  est  gènèi'alemcnt  [dus  rapide  au  membre  sain.  Il  y 
a  donc  bien,  à  [iropremeiit  [larler,  un  ti'onlde  do  la  régulation  thei’inique  locale. 

Le  chilfre  delà  jiressiou  .lytlolii/ne,  déterminé  selon  la  méthode  de  Iliva  Hocci, 
est  le  même  des  deux  côtés,  l/amph'laile  drs  oscillalions  est,  [lar  contre,  beau- 

(1)  ,1.  lÎAiii.NSKi,  SnciHi'  de  Ntiiroloyie.  7  oclohro  t'JI.’i,  titllenie  tieuruliif/iqne,  novombro- 

dèceniiire  l'.tCi,  |).  —  .1.  tiAniNsKi  et  .1.  l'’nimK.NT,  Les  modifications  des  i'èllcxe.s  ten¬ 

dineux  pendant  le  sommeil  cldorol'oi  inique  et  leur  valeur  eu  wuidologio.  Aradémie  de 
Médecine,  1  !l  oclobi’e  lOl'i.  —  ,1.  Iîaiii.nsio  et  .1.  l''imMu,\T,  Sur  une  forme  de  contracture 
orgaui([ue  d'origine  péri|diéri(|uc  et  sans  exagi'ratioii  dos  réllexi  s.  Société  de  Nem  oloyie, 
4  noieuibie  lUtS.  —  .1.  KiiiiNski  el.l.  l•'llo^^•:^■T,  Contribution  à  l'étude  des  troubles  ner¬ 
veux  d'origine  réllexe.  Ivxainen  pendant  l’anestliésie  clilororormique.  Société  de  Neuro- 
loijie.  i  novembre  lütii,  et  /lecite  uenin/toi/ii/ne,  novembre-décembre  l'.ltii,  p.  — 

.1.  ItAiiiNshi  et  .1.  t'hoMiiNT,  Paralysie  et  hypotonie  rollexes  avec  surexeilabilité  iiiéca- 
niijue,  vollaïijue  et  faradique  des  muscles.  Académie  de  Médecine,  H  janvier  191(1. 

(2)  .1.  ÜAïu.xsKi  et.l,  I''i\o.mi;nt,  Donlracttnos  et  [laralysies  Iraumatiiiues  d'ordre  réllexe. 
Presse  médienle,  2i  l'évi-ier  191(1,  p.  89. 
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coup  plus  faible  au  niveau  du  membre  malade,  lorsque  celui-ci  est  atteint  d’hy¬ 
pothermie  marquée  ;  parfois  ces  oscillations  sont  à  peine  perceptibles.  Le  plus 
souvent  les  oscillations  du  membre  malade  .sont,  par  rapport  à  celles  du  membre 
sam  (oscillométre  de  Pachon),  dans  le  rapport  de  1  à  2  ou  de  1  à  4  ;  elles  peu¬ 
vent  être  exceptionnellement  dans  le  rapport  de  1  à  8.  Après  réchaulTement  du 
membre  (bain  chaml  ou  diathermie),  l’amplitude  des  oscillations  augmente  nota¬ 
blement  du  côté  malade,  tend  à  égaler  l’amplitude  des  oscillations  observées  du 
côté  sam  et  peut  même  exceptionnellement  la  dépasser.  On  observe,  avec  le 
sphygmo-tonométre  de  Grertner,  des  différences  de  pression  de  même  sens  et  de 
même  intensité,  ainsi  que  nous  l’avons  vu  avec  1\I.  lleitz. 

r/r.Tamen  comparatif  du  sang  met  en  évidence  les  caractères  suivants  :  sang  un 
peu  moins  riche  en  globules  du  côté  malade  (de  200  000  à  SOOOOO  dans  les 
cas  les  plus  nets),  moins  riche  en  hémoglobine  (méthode  colorimétriiiue) ; 
hémoglobine  moins  réduite  (méthode  spectroscopique).  Ces  particularités  tendent 
à  disparaître  lorsipie  l’on  réchauffe  le  membre. 

La  surexciiahilüé  mêcanifue  des  muscles  et  des  nerfs  parait  assez  étroitement 
lée  a  I  hypothermie,  Kst-elle  peu  marquée  ou  discutable,  il  suffit  souvent,'  pour 
la  rendre  manifeste,  d’immerger  les  deux  membres  symétriques  pendant  quel¬ 
ques  instants  dans  de  l’eau  très  froide.  L’excitabilité  augmente  alors  très 
notablement  du  côte  malade  et  surtout  au  niveau  des  muscles  des  extrémités 
tandis  qu’elle  reste  ii  peu  près  invariable  du  côté  sain.  La  réfrigération  peut  donc 
être  utilisée  dans  un  but  de  diagnostic  :  dans  les  cas  où  la  surexcitabilitc  méca¬ 
nique  des  muscles  et  des  nerfs  est  le  plus  marquée,  il  existe  presque  toujours 
d’ailleurs  une  très  forte  hypothermie.  Les  modifications  de  la  contractilité  mus¬ 
culaire  ainsi  obtenues  sont  en  tous  points  comparables  à  celles  que  l’on  déter¬ 
mine  chez  la  grenouille  immergée  dans  l’eau  glacée.  Sans  doute  le  procédé 
est  ie.i  plus  hnital,  la  réfrigération  pi'ovoquée  beaucoup  plus  intense,  mais 
l’effet  obtenu  est  en  tous  points  semblable.  La  percinssion  légère  du  gastroené- 
micn  qui,  a  I  état  normal,  ne  détermine  pas  de  contraction  appréciable,  déter¬ 
mine  un  mouvement  d’extension  de  la  patte  lent,  soutenu  et  très  ample,  qui 
disparait  après  immersion  dans  l’eau  tiède.,  Celte  siirexcitabilité  mécanique 
coriespond  souvent  a  un  état  parétii|ue  des  plus  manifestes,  d’ailleurs  transi¬ 
toire;  elle  coïncide  parfois  encore  avec  une  surexcitabilité  mécanique  très  pro¬ 
noncée  du  nerf  seiatii[ue. 


Aptes  immersion  dans  l  eau  chaude  ou  après  diathermie,  la  contraction  muscu¬ 
laire,  déterminée  par  la.  iiercussion,  change  de  caractère.  Kllc  n’cslplus  lente  et 
prolongée,  mais  devient,  au  contraire,  rapide  et  peu  soutenue;  souvent  encore 
elle  s  atténue  dans  de  très  notables  proportions,  l’a.symétric  peut  même,  dans 
quebiues  cas,  après  réchaull'cment  artificiel,  devenir  à  peine  apiu-éciable.  La 
surexcitabilitc  eleclrique  nous  a  paru  se  modifier  dans  le  même  sens,  et  la 
lusion  anticipée  îles  secousses,  en  particulier,  disparaftre  dans  les  memes  con¬ 
ditions.  11  faut  toutefois  noter  que  cette  atténuation  de  l’excitabilité  musculaire 


ne  correspond  qu’aux -élévations  modérées  de  température.  Les  dépasse-t-on,  par 
exemple,  sous  l’action  de  la  diathermie,  on  constate  au  contraire,  parfois,  une 
plus  glande  excitabilité  des  masses  musculaires  ([ui  répondent  aux  excitations 
mécaniques  |iar  des  contractions  étendues  mais  très  brèves.  On  peut  encore  noter- 
alors  l’apparition  de  tremblements,  que  les  malades  présentent  souvent  d’ail¬ 
leurs  spontanément  lorsque  leur  membre  malade  est  chaud,  et  une  exagération 
parfois  très  appréciable  des  réflexes  tendineux  (réflexe  des  fléchisseurs  des  doigs, 
réflexe  cubilo-iironateur). 
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Il  est  penni.s  de  rapproclicr  les  faits  cliniques  que  nous  avons  fait  connaître, 
et  en  particulier  ceux  que  nous  venons  d'étudier,  de  quelques  données  physvdo- 
giques  (|uc  nous  allons  inainlenant  hriévement  rappeler  :  «  Les  noinhreiises 
cxi)érienccs  |■ait(!s  en  prenant  le  pouls  total  de  la  main  ou  du  incnibrc,  écrit 
Lliarles  liichet  (Ij,  montrent  qu’il  sullitd’uneexcitation  réfrifçérante  en  un  jioint 
quelconque  du  coiqis  pour  que  la  main  ou  le  membre  rétrécissent  leurs  vais¬ 
seaux  ;  leur  volume  diminue  aussitôt  |)ar  consiriction  des  artérioles.  Fr.  Franck 
(1870)  (2)  en  a  donné  d’excellents  exemples.  Cette  inlluencc  du  froid  se  ferait 
sentir,  d  après  lui,  même  sur  la  forme  île  la  courbe  S|)h3'pmnpra[iliiquc  de  l’artére 
radiale.  »  On  conçoit  fort  bien  (|ue  le  spasme  vaso-constricteur  s’exapére  et  de¬ 
vienne  plus  tenace  lorsqu’une  irritation  réllexc  ayant  son  point  de  dé[iart  dans 
une  lésion  périphérique  vient  déterminer  un  trouble  dans  le  inécanisme  de  la 
régulation  vaso-motrice. 

Voyons  maintenant  quelles  peuvent  être  les  conséquences  do  cette  diminution 
de  l’activité  circulatoire  sur  le  fonctionnement  de  l’appareil  musculaire.  »  La 
réparation  de  la  fatigue,  écrit  Mlle  .lotcyko  (3),  s’en^ectue  grâce  à  la  circulation 
qui  entraîne  au  loin  les  substances  toxiques  engendrées  [lar  la  fatigue  :  un 
muscle  avec,  circulation  fsanguineou  aidificiellc),  |)lacé  da,ns  l’bydrogénc,  réqiare 
sa  latigiie.  ..  Ouand  la  cii'culalion  est  interrompue,  l’oxydation  d(!vient  indisjien- 
sable.  .)  .Mais,  pri'cisémenl ,  dans  le  c,'is  que  nous  envisageons,  la  diminution  de 
la  température  a  encore  pour  conséquence  de  réduire  les  oxydations  intracellu¬ 
laires.  La  quantité  d’oxygène  consommé  diminue  d’une  façon  notable  dans  les 
tissus  soumis  à  la  réfrigération  (.Mayer,  llénocb).  Le  muscle  se  trouve  dès  lors 
placé  dans  des  conditions  :  êlal  d'anémie,  hypothermie,  acruiinilation  de  poisons 
autogènes,  qui  sont  susceptibles  d’altérer  iirofondérnent  ses  proiiriétés. 

Los  [ibysiidogistes  nous  apjirenncnt  en  elfct  que  ces  différents  facteurs  modi¬ 
fient  les  caractères  de  la  secousse  musculaire.  File  est  moins  haute  et  plus 
longue  lorsque  le  niuscie  est  anémié  (.Marey).  La  réfrigéi'ation  cotiditionne  de 
même  un  allongement  de  la  see.oiisse  et  de  la  période  d’excitation  latente 
(Marey)  H) .  (JuanI  ù  l’excilabililé  musculaire,  elle  diminuerait  dans  l’un  et 
l’autre  cas,  exce.|ition  faite  pour  les  tempéralurcs  très  basses  (O"  à  4";  auxquelles 
correspond  un  deuxième  maximum  d’excitabilité,  elle  s’accroît  en  effet  dans 
de  certaines  limites  pro[iortioniiellcmenl  à  l’intensité  de  la  cbaleiir.  Sur  ce  der¬ 
nier  point  il  semble  à  première  vue  y  avoir  une  contradiction  entre  les  faits  cli¬ 
niques  que  nous  avons  observés  et  les  faits  expérimentaux,  puisque,  avec  des 
écarts  Lbermiques  qui  n’excèdent  pas  8“  entre  la  tem[)érature  du  côté  malade 
et  celle  du  coté  sain,  nous  avons  observé  que  toute  excitation  mécanique, 
Idt-elle  très  légère,  provoque  une  contratdion  du  muscle  non  seulement  lente  et 
prolongée  mais  encore  de  très  grande  am|)litude.  Mais  il  ne  faut  |ias  l’oublier, 
à  côté  de  rètatd'anémic  et  de  l'état  d'hypothermie,  entre  en  jeu  inévitablement, 
dès  que  leur  a(-tion  se  prolonge,  un  troisième  facteur  :  l’accumulation  des  poisons 
physiologiques  dont  il  y  a  lieu  de  tenir  compte.  Ftde  faitle  muscle  se  comporte 
alors  comme  au  |iremier  stade  de  rintoxication  [lar  la  vératrine.  un  des  poisons 

(1)  Cil.  llicHiîT,  Cbideiir.  In  Ihr.lianionr/'  de  t'h  i/siotayii’,,  t.  Il,  p.  |(i7. 

12)  Fil.  FiiAxck,  Du  vohmie  des  oi-ganes  dans  ses  rapports  avec  la  cireulation  du  sang. 
Truvan.r  du  Imtioratoiee.  dr  M.  Marey,  II, 

Ci)  .1.  .loinvKO,  La  Fandion.  viasnitairr,  Duiii,  lUO!),  p.  27-2!). 

(i)  Maiikv,  lia  Muarctaenl  dans  les  fiiacliaiis  da  la  ne,  l’aris.  —  Cf.  aussi  :  .loaruat  de 
r Anataia le  el  de.  ta  t'h y.sialoyie,  \',  27,  et  ('.anipies  rendus  de  l' Académie,  des  seienees, 

LXVlll,  930. 
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(lu  muscle  le  plus  complètement  étudié  par  les  physiologistes,  qui  établissent, 
d’autre  part,  certains  rapprochements  entre  son  mode  d’action  et  celui  des  poi¬ 
sons  autogènes.  «  Avec  les  petites  doses  de  véralrine  ou  bien  au  commencement 
de  1  action  des  fortes  doses,  on  s’aperçoit  que  le  premier  effet  de  la  vératrine 
est  d’augmenter  l’excitabilité  du  muscle,  suivant  la  remarque  de  Carvallo  et 
Weiss  (1)  ;  les  contractions  peuvent  devenir  six  fois  plus  liautes  que  normale¬ 
ment  ».  Sous  l’action  de  la  fatigue  on  observe  aussi  d’ailleurs  celte  «  phase 
préliminaire  pendant  laquelle  les  contractions  augmentent  en  étendue  et  en 
durée  (plumomène  de  l’escalierj  (2j  ..puis  elles  continuentà  augmenter  en  durée 
alors  qu’elles  diminuent  progressivement  en  étendue.  Ainsi  donc  l’augmentation 
de  l’excitabilité,  dans  les  faits  cliniques  étudiés  par  nous,  n’est  pas  pbjsiologi- 
(juement  paradoxale.  Seule  l’intensité  de  ce  phénomène  et  sa  durée  peuvent 
surprendre,  mais  il  est  étroitenient  lié,  il  ne  faut  pas  l’oublier,  à  la  persistance 
très  prolongée  des  troubles  vaso-moleurs  et  thermiques.  Ces  derniers,  ôtant 
donné  le  mode  de  régulation  très  complexe  des  organismes  boméolhermes  ou 
«  fortement  exothermiques  pour  employer  l’expression  de  Charles  llichet, 
doivent  avoir  par  toute  une  série  d’actions  et  de  contre  réactions  plus  de  tendance 
à  s  accentuer  qu  a  s  amender  lorsque  le  milieu  extérieur  ne  leur  vient  pas  en 
aide. 

«  l.a  perfection  du  mouvement,  écrit  Charles  Richet,  est  liée  sans  doute  à 
une  certaine  élévation  thermique  nécessaire  pour  déterminer  des  actions  chimi- 
(lues  rapides  et  complètes.  En  outre,  par  une  sorte  de  cycle  admirable,  celte 
même  intensité  dans  la  réaction  chimique  entraîne  une  plus  active  production 
de  chaleur.  Il  y  a  une  sorte  de  régulation  automali.jue  qui  assure  la  rapidité  et 
la  précision  des  mouvements  (liée  à  une  forte  température)  par  ce  mouvement 
lui-méme  <|ui  élève  la  Icnipérature.  »  Celte  supériorité  des  organismes  homéo- 
therrnes  qui  les  rond  indépendants  du  milieu  thermique  ambiant  a  pour  contre¬ 
partie  inévitable  leur  fragilité  même.  .  Assurément,  ajoute  Richet,  la  vie  des 
êtres  très  fortement  exolhcrmi(]ues  est  [dus  fragile,  plus  exposée  à  des  offenses 
de  toutes  sortes  i|uc  la  vio  des  êtres  à  sang  froid.  Les  tissus  sont  plus  avides 
doxygenc  et  de  matériaux  de  réparation,  partant  sujets  à  périrplus  facilement... 
La  robustesse  et  la  {lerlection  d’un  appareil  sont. des  (jualités  contradictoires  et 
nous  devons  peut-être  considérer  comme  les  plus  merveilleux  organes  ceux  qui, 
par  leur  complication  progressive,  sont  devenus  accessibles  aux  plus  légères 
causes  de  perturbation  (3).  » 

A  la  lumière  de  ces  données  physiologiques,  les  faits  cliniques  sur  les(jucls 
nous  avons  attiré  1  attention  s  éclairent.  On  conçoit  mieux  la  ténacité  de  ces 
parésies  et  de  ces  contractures  réflexes,  on  comprend  mieux  leurs  caractères 
sémiologiques.  Il  n’est  pas  jusqu’aux  modilications  de  la  tonicité  (hypotonie  ou 
hypertonie)  dont  elles  ne  puissent  dans  une  certaine  mesure  rendre  compte.  En 
effet,  sous  l’action  du  froid  et  de  la  fatigue  le  muscle  perd  de  son  élasticité  ef 
s  allonge  (Uoudet.)  (4j  ;  on  observe,  d’autre  part,  chez  la  grenouille  après  le 
jeûne  hiv(^rnal  un  état  de  contracture  latente  dû  probablement  à  l’excitation 
des  muscles  par  les  produits  de  désassimilation  musculaire  (Schilf)  qu’il  y  a 
peul-êln:  lieu  de  ra[iprocher  des  contractures  ou  hypertonies  réllexes. 

(1)  Caiivai.i.o  ut  Wiiiss,  Do  l’action  dcî  la  vératrine  sur  les  inu.scles  rouges  et  blancs  du. 
lapin.  Journal  de  l'hiinolo<iie,  1899. 

(2)  .loTKVKo,  toc.  CÜ.,  p.  72. 

(’i)  Gn.  Rir.iiBT,  Cliuleur.  In  Dietioimairo  de  Pkijuologie,  t.  II,  lU  193. 

(4)  UouDK-r,  Du  l’élasticité  musculaire.  Thèse  de  Paris,  I88Ü. 


fluence  favorulile  sur  les  troubles  de  la  niolililé  d’ordre  réllexe.  L’impotence  est- 
elle  partielle,  elle  diminue  souvent  dans  une  certaine  mesure  lorsiiue  le  membre 
malade  est  chaud,  à  la  seule  condition  qu’il  ne  soit  pas  trop  chaud.  Dans  ([uel- 
ques  cas  même  où  l’impoleiice  motrice  était  complète  et  ancienne  (elle  romoti' 
tait  à  plus  d’un  an),  nous  avons  vu  réapparaître  delégers  mouvements  àla  suite 
de  quelques  séances  de  diathermie.  Les  progrès  nous  ont  paru,  il  est  vrai,  trèi 
lents,  mais  il  y  a  tout  lieu  d’espérer,  étant  donnés  ces  premiers  résultats,  ([u’ei 
prolongeant  le  traitement  eten  l’associantà  une  mécanothéra[de  età  une  rééduca¬ 
tion  motrice  très  douce  (la  mécanothérafde  trop  active  ayant  paru  parfoii 
nocive)  on  réussira  à  modilier  peu  à  peu,  tout  au  moins  dans  une  certaine  me 
sure,  des  trouhles  moteurs  qui  Jusqu’ici  avaient  été  rebelles  à  toutes  les  tentativei 
thérapeutiques.  On  doit  se  demander  aussi  s’il  n’y  aurait  pas  lieu  de  soustraire 
les  malades  de  cet  ordre,  dans  la  mesure  du  possible,  aux  écarts  tro[)  brusquei 
de  température,  en  les  maintenant  dans  des  salles  soumises  à  un  régime  ther 
miijue  tempéré  et  constant. 

L’étude  des  troubles  vasomoteurs  et  thermiques  d’ordre  réllexc  iirésenten 
donc  un  ré(d  intérêt  clinique,  dont  im  ne  paraît  pas  s’élre  Jusqu'à  présen 
rendu  compte,  et  (jui  dépasse  peut-être  do  beaucoup  le  cadre  des  faits  que  nou 
avons  jusqu’ici  envisagés. 

IW  Myotonie  acquise,  par  .M.M.  .ln.^^■snL.ME  et  lliu-.r. 
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On  ne  constate  pas,  non  pins,  de  troubles  apparents  dans  les  mouvements  volontaires 
<le  llexion  et  d’extension  de  l’avant-bras,  ni  dans  les  mouvements  dn  bras  sur  l’éiianlc. 

Le  pbénonièno  do  la  dt'con traction  prolongée  existe  pour  les  muscles  de  l’émincnco 
tbénar,  et  aussi,  mais  à  un  degré  plus  l'aiblo,  pour  ceux  de  l’éminence  bv])otbonar  du  côté 
droit.  Lorsque  le  malade  oppose  le  pouce  au  petit  doigt,  il  peut  séparer  ensuite  ces  doigts 
assez  rapidement  1  un  de  1  autre,  mais  il  ne  les  ramène  à  leur  position  première  qu’avec 
un  retard  marqué,  plus  grand  pour  le  pouce  que  pour  le  petit  doigt,  la  décontraction 
des  muscles  qui  ont  produit  l’opposition  ne  se  faisant  que  progressivement.  A  la  main 
gaucho  les  mémos  troubles  existeut  aussi,  mains  moins  accusés;  ils  sont  également  plus 
appréci  ibles  sur  les  muscles  do  l’éminonco  tbénar  que  sur  ceux  de  l’éminence  bypo- 
tbénar. 

Le  malade,  avons-nous  dit,  a  (Hé  évacue  une  pi'cmière  fois  le  2  janvier  l'.llo  ;  il  a  été 
boS|)italisé  d’abord  à  Cbàlons,  puis  à  Carcassonne,  et  bien  qu’il  ne  fut  plus  exposé  au 
froid  l’état  de  contracturé  myotonique  ne  s’est  guère  amend(''. 

l’eu  après  l’apparition  de  la  niyotoni(î  aux  membres  supérieurs,  le  malade  s’aperçut 
que  sa  langue,  iirincipalermmt  (juand  il  faisait  froid,  se  contracturait  aussi  et  se  durcis¬ 
sait,  si  bien  ([u’il  était  gêné  pour  mâcber  et  pour  avaler  ses  aliments.  La  jiarole  aussi 
était  ombari'assée  et  l'articulation  des  mots  était  diflicilo. 

Ces  (roubles  persistent  encore.  En  ce  (|ui  concerne  la  langue,  ils  cèdent  assez  facile¬ 
ment  |iar  la  répétition  des  mémos  mouvements.  Ainsi,  c’est  au  début  d’un  rejias  on  d’uné 
conversation  que  la  contracture  de  la  langue  se  manifeste  et  elle  se  dissipe  rapidement. 
Le  pbiinomùne  est  d’ailleurs  très  inconstant  et  il  se  passe  des  journées  entières  sans 
qu’il  se  produise. 

Aux  mains  et  aux  avant-bras,  au  contraire,  ebaque  fois  qu’un  mouvement  met  en  jeu 
la  contraction  des  flécbisseurs  des  doigts  ou  des  petits  muscles  de  la  main,  avec  ((uelque 
énergie,  la  contracture  se  produit.  Le  malade  cependant  peut  ('■crire  sans  difficulté,  car 
la  contraction  des  llécbisseurs  des  doigts  et  des  petits  muscles  de  la  main  nécessaire 
pour  tenir  la  plume  est  légère,  et  le  phénomène  do  contracture  ne  se  produit  que  lorsque 
la  conti'aclion  se  but  av  ec,  lorce 

Nous  avons  reclierelié,  à  maintes  reprises,  rinfluonce  que  pouvait  avoir  la  réjiétition 
■des  mouvements  sur  les  troubles  myotoniipies  intéressant  les  llécbissours  des  doigts  et 
les  muscles  de  l’éminence  tbén.ir;  contrairement  à  ce  qu’on  observe  en  général  dans  la 
maladie  de  ’riiomsen,  ceitc  rc])iaiiion  des  mouvements  n’a  pas  amené  la  disparition  do 
ces  troubles,  elle  n’a  fait  que  les  atténuer  dans  une  certaine  mesure.  Quant  aux  muscles 
de  l’éminence  bypotbéiiar,  la  répétition  des  mouvements  atténue  plus  rapidement  les 
■troubles  myotoniiiues  do  la  contractilité  volontaire  et  les  fait  même  disparaiire. 

,  Les  muscle.s  de  la  mimique  faciale  et  ceux  cpii  commandent  b.'s  mouvements  des 
globes  oculaires  et  des  paupières  se  contractent  do  façon  sensiblement  normale. 

Le  malade  dit  n’avoir  remarqué  aucune  gêne  des  membres  inférieurs  ;  les  mouvements 
quoi!  lui  demande  d  exécuter  dans  un  sons  et  dans  l’autre  alternativement  se  font  libre¬ 
ment  et  iiromptement.  La  deinarcbo  est  normale.  Il  n’y  a  pas  de  signe  do  llomberg.  Les 
rélle.xos  rotuliens  et  acbilléens  sont  vifs  et  normaux. 

On  ne  constate  aucun  trouble  dans  les  dill'érents  modes  do  la  sensibilité  :  toucbei',  dou- 
feur,  chaleur  et  froid. 

L’examen  des  yeux  pratiqué  par  le  docteur  Monnefon,  a  porté  sur  l'acuité  visuelle, 
1  étendue  du  cbamp  visuel,  le  sens  cbi-om  iticpie.  les  réllexos  pu])illaiies  et  le  fond  de 
l’udl.  Il  n’a  été  relevé  aucune  lésion  ni  anomalie. 

L’exploration  des  réactions  électriques  décèle  une  réaction  myotoniipio  fortement 
accentuée  et  beaucoup  plus  étendue  iiue  les  troubles  de  la  contractilité  volontaire. 
Comme  pour  ceux-ci,  c’est  sur  les  muscles  llécldsseurs  des  doigts  et  sur  les  muscles  des 
éminences  tbi'mars  que  les  altérations  de  l’excilabilité  électrique  constituant  la  réaction 
myoloniipie  se  montrent  les  plus  accusées. 

lin  tenant  compte  avant  tout  des  modilieations  do  l’excitabilité  électriiiuo  les  plus 
caractéristi(pics  du  la  réaction  myotoni(|ue,  on  voit  que  les  excitations  faradi(pios  téla- 
nisantos,  avec  des  courants  à  intermittence.s  fré(pientcs,  [)rodni.sent  presque  dés  le  seuil 
do  l’excitalion,  obtenu  avec  des  courants  asscîz  faibles,  une  forte  tétanisation  des  mus¬ 
cles  (pli  se  montre  durable  et  persiste  bien  au  delà  du  temps  de  l’excitation.  La  persis¬ 
tance  do  la  tétanisation  musculaire  est  d’aut.ud,  plus  prolongée  que  les  excitations  ontété 
plus  tories.  Dans  ce  cas,  sur  les  Itècbisseurs  des  doigts,  contrairement  à  ce  (|u’on 
observe  dans  nojubre  de  cas  tie  réaction  myotoni(|ue,  la  répétition  des  excilalioiis,  même 
avec  dos  excitations  assez  faibles,  n’amène  pas,  ajirès  un  assez  grand  nombre  d’excila- 
■tions  répétées,  la  disparition  do  la  i)ersi.stance  de  la  tétanisation  au  delà  do  l’excitation; 
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mètres,  Te  un  peu  persistant  à'paitir  de  tOO  ;  celte  persistance  diminue  avec  la  répétition 
des  excitations,  s’accentue  de  nouveau  avec  des  courants  plus  forts.  —  Courants  galva¬ 
niques  :  première  NFC  vers  2  1/2  milliampères,  première  l’FC  vers  5  milliampères;  à 
NF  en  prolongeant  F,  vers  5  A  6  milliampères,  C  un  peu  tonique  dans  les  muscles  de 
rèmincnco  tliénar;  en  môme  temps  C  tonique  plus  accentuée  sur  le  long  fléchisseur  du 
pouce  et  les  autres  muscles  antérieurs  de  l’avant-hras  (e.xcilation  longitudinale);  à  l’F, 
avec  5,  6  et  7  milliampères,  en  prolongeant  F,  pas  ou  peu  Te  sur  les  muscles  de  l’émi¬ 
nence  tliénar  (dans  l’excitation  directe  de  ces  muscles  à  l'F  déjà  galvano-tonus  assez 
prononcé  de  4  à  5  milliampères);  à  1*0C  brève;  de  7  à  10  miliiampéres  à  l’F  pas  ou  peu 
Te  sur  les  muscles  de  l’éminence  tliénar,  un  peu  ’Te  sur  les  muscles  antérieurs  de 
l’avant-bras,  l’OC  brève  sur  les  muscles  de  Téminenee  tliénar. 

Dans  la  réaction  myotonique,  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  est  généralement 
aussi  altérée,  il  en  est  ainsi  dans  ce  cas.  Des  percussions  légères  produisent  au  niveau 
du  point  percuté  sur  les  muscles  antérieurs  de  l’avant-bras  et  sur  les  muscles  do  l’émi¬ 
nence  tliénar,  une  dépression  un  peu  persistante  ;  des  percussions  plus  fortes  pro¬ 
duisent  une  contraction  tonique  étendue  à  tout  le  muscle,  assez  prononcée  et  assez  per¬ 
sistante. 

Sur  les  muscles  des  éminences  liypolbénars,  les  troubles  myoloniques  de  la  contracti¬ 
lité  volontaire  sont  moins  accusés,  comme  nous  Tavons  dit,  que  sur  les  muscles  des 
éminences  tbénars;  la  réaction  myotonique  y  est  néanmoins  assez  accusée  par  les  modi¬ 
fications  de  l’excitabilité  mécanique,  faradique  et  galvanique  des  muscles,  mais  la  per¬ 
sistance  du  tétanos  faradique,  la  production  du  galvano-tonus  plus  ou  moins  durable, 
avec  prédominance  à  l’F,  sont  moins  prononcés,  elles  s’atténuent  plus  rapidement  et 
même  disparaissent  par  la  répétition  des  excitations. 

11  en  est  do  même  sur  les  exten.seurs  des  doigts.  (]ui  no  présentent  guère  de  troubles 
de  la  contractilité,  mais  laissent  reconnaître  aussi  une  réaction  myotonique  nettement 
présente,  quoique  assez  atténuée. 

Sur  les  biceps,  les  troubles  de  la  contractilité  volontaire  font  défaut  ou  ne  sont  guère 
apparents;  néanmoins  la  réaction  myotonique  y  est  assez  fortement  accusée  par  les 
altérations  de  l’excitabilité  mécanii|ue,  do  l’excitabilité  faradiijuc  et  de  l’excitabilité  gal¬ 
vanique  analogues  à  celles  rapportées  précédemment  pour  les  lléchisseurs  des  doigts  et 
les  muscles  des  éminences  tbénars,  mais  à  un  degré  un  peu  moins  prononcé. 

11  on  est  de  même  encore  sur  les  triceps  brachiaux  et  sur  les  deltoïdes;  malgré  l’ab¬ 
sence  de  troubles  de  la  contractilité  volontaires,  on  y  constate  la  présence  de  la  réaction 
myotonique,  à  un  degré  un  peu  moindre  que  sur  les  biceps. 

Du  côté  des  membres  inférieurs,  où  le  malade  ne  ressent  pas  de  gêne  et  où  l’on  ne 
constate  pas  de  troubles  apparents  dans  les  mouvements,  on  trouve  cependant  une 
ébauche  de  la  réaction  myotonique  sur  diver.s  muscles,  notamment  le  vaste  interne,  le 
droit  antérieur,  les  jumeaux  des  deux  côtés.  Dos  troubles  des  réactions  musculaires  ne 
sont  guère  marqués  avec  les  excitations  mécanniues,  ni  avec  les  excitations  faradiques 
tétanisantes;  on  n’observe  pas  nettement  do  la  persistance  de  la  tétanisation  au  delà  do 
l’excitation;  mais  ils  se  montrent  un  peu  avec  les  excitations  galvaniques,  en  prolon¬ 
geant  la  fermeture,  davantage  à  l’F  qu’à  NF;  entre  10  et  1.5  milliampères,  on  voit  appa¬ 
raître  un  galvano-tonus  croissant  au  début  du  passage  du  courant,  puis  se  résolvant 
assez  rapidement  même  lorsqu’on  laisse  passer  le  courant.  Après  quelques  répétitions 
de  ces  excitations,  le  galvano-tonus  se  produit  moins  facilement  cl  persiste  de  moins  en 
moins  ;  aussi  res  modifications  do  l’excitabilité  galvanique  deviennent-elles  de  moins  en 
moins  appréciables;  elles  reparaissent  un  pou  si  on  augmente  l’intensité  du  courant, 
mais  restent  moins  accusées  qu’aux  premières  excitations. 

Nous  avons  cherché  à  voir  si,  chez  ce  malade,  se  produiraient  les  contractions  ondu¬ 
latoires,  phénomène  signalé  en  premier  lieu  par  Krb  parmi  les  manifestations  de  la  réac¬ 
tion  myoloniipie,  mais  qui  est  loin  d’élro  constant.  Nous  n’avons  pas  obtenu  ces  con¬ 
tractions  ondulatoires,  mais  en  les  recherchant  nous  avons  remarqué  certaines  mani¬ 
festations  de  l’excitabilité  musculaire  qui  nous  paraissent  mériter  d’ôtre  rapportées  et 
qui  consistent  en  la  production  facile  du  galvano-tonus  avec  un  courant  galvanique  pro¬ 
gressivement  établi,  sans  Iluctuations  rapides  d’état  variable.  Le  courant  étant  porté  pro¬ 
gressivement,  au  moyen  d’un  réducteur  de  potentiel  bien  réglé,  d’une  intensité  nulle  a 
une  intensité  lentement  croissante,  on  voit  avec  des  intensités  assez  faibles  (10  milliam¬ 
pères  pour  les  lléchisseurs  des  doigts,  5  milliampères  pour  les  biceps),  les  muscles 
entrer  en  état  de  contraction  tonique  et  s’y  maintenir  un  temps  assez  long,  plusieurs 
secondes.  Un  laissant  passer  le  courant  d’une  façon  constante,  la  contraction  tonique 
s’affaiblit  et  disparait  spontanément;  en  augmentant  de  nouveau  lentement  l’intensiti''. 
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la  contrartioii  toniiiuc  reparaît  pour  s’all'aiblir  de  nouveau  et  disparaître  après  un  temps 
plus  ou  moins  long;  nous  avons  vu,  ]jour  dos  intensités  ne  dépassant  pas  20  inilliam- 
pères.  la  oonti'aetîon  tonique  ainsi  produite  se  prolonger  de  10  à  20  secondes;  l’aU'aiblis- 
sement  et  la  disparition  de  la  contraction  tonique  se  produisent  plus  rapidement  si  on 
abaisse  l’intcuisitc  du  courant  au  lieu  de  la  laisser  constante. 

Avec  l’anode  appliquée  sur  le  muscle,  la  production  do  ces  contractions  toniquiis  nous 
a  paru  plus  facilement  obtenue  et  leur  persistance  plus  manpiée  qu’avec  la  catbode. 

Les  troubles  de  la  molililé  volontaire  existant  chez  notre  malade  et  la  pré¬ 
sence  de  la  réaction  myotonique  nous  autorisent  à  dire  qu’il  est  atteint  de  myo¬ 
tonie.  Mais  il  s’agit  do  myotonie  acquise  et  non  de  myotonie  congénilale.  Ces 
troubles  moteurs  ne  se  sont  développés  (|ue  tardivement,  à  l’age  de  37  ans;  le 
malade  assure  qu’avant  le  mois  de  décembre  1914,  il  n’avait  jamais  éprouvé  de 
gène  dans  ses  mouvements.  C’est  un  homme  qui  ne  parait  pas  très  nerveux,  qui 
n’a  jamais  eu  d’attaques  byslériformes  ni  épileptiformes.  La  seule  tare  que 
l’on  relève  dans  ses  antécédents  est  de  l’incontinence  nocturne  d’urine  (jui  a 
persisté  jusqu’à  l’ége  de  8  ans.  Il  a  deux  enfants,  de  7  et  .9  ans,  normaux  et 
bien  portants.  Son  père,  sa  mère,  un  frère  plus  jeune,  mort  à  34  ans  de  tuber¬ 
culose  pulmonaire,  une  sœur  âgée  de  43  ans  et  bien  portante  n’ont  jamais  pré¬ 
senté  de  troubles  des  mouvements  analogues  aux  siens. 

Quelle  est  la  cause  de  cette  myotonie?  Faut-il  incriminer  le  froid  auquel  le 
malade  a  été  soumis  au  moment  de  ra[)parition  de  scs  troubles  moteurs?  Mais 
c’est  une  cause  banale,  qui  a  pu  jouer  le  rôle  de  cause  déterminanle,  mais 
n’est  vraisemblablement  pas  suffisante  pour  être  considérée  comme  cause  effi¬ 
ciente. 

taut-il  retenir  à  ce  point  de  vue  la  tuberculose  pulmonaire  qui  donne  lieu 
liarfois  à  des  I  roubles  musculaires,  tels  que  le  myxaidéme,  mais  généralement  à 
des  pci'iodes  plus  avancées?  L’un  de  nous  a  eu  l’occasion  d'observer,  il  y  a 
quelques  années,  nn  autre  malade,  atteint  de  myotonie  acf|ui.se,  (pii,  lui  aussi, 
avait  de  la  tuberculose  [lulmonairc,  mais  il  s’agit  sans  doute  de  coïncidences, 
bien  [lins  que  de  relations  de  cause  à  elfct. 

Ne  pouvant  déterminer  d’une  façon  certaine  la  cause  de  la  myotonie  de  notre 
malade,  nous  nous  bornerons  à  signaler  quelques  points  [larticulièrement  dignes 
de  remarque  dans  son  observation. 

Les  troubles  myotoniipies  sont  bien  plus  étendus  qu’on  ne  pourrait  le  croire 
au  premier  abord  d’a|irès  les  troubles  de  la  motilité  volontaire  ;  un  assez  grand 
nombre  de  muscles  paraissant  à  peu  près  indemnes  à  ce  |>oint  de  vue  aux 
membres  supérieurs  présentent,  en  eiïet,  une  réaction  myotonique  assez  forte* 
ment  développée.  Les  membres  inférieurs,  libres  de  toute  gène  des  mouvements, 
présentent  aussi  des  traces  de  réaction  myotonique.  Des  faits  semblables  ont 
d’ailleurs  été  signalés  déjà,  notamment  par  l’ansini,  dans  la  myotonie  congéni¬ 
tale. 

Si  les  troubles  de  la  motilité  volontaire  sont  assez  restreints  en  étendue  chez 
notre  malade,  ils  se  montrent  très  développés  sur  les  principaux  muscles 
atteints  ;  ainsi,  sur  les  fiéchisseurs  des  doigts  et  les  muscles  des  émincnceslbénars, 
on  ne  voit  pas  la  répétition  des  mouvements  libérer  complètement  le  jeu  des 
muscles,  contrairement  à  ce  qui  existe  le  plus  habituellement  chez  les  myotoni- 
ques.  Parallèlement,  la  répétilion  des  excitations  électriques  ne  fait  |ias  dispa¬ 
raître  momentanément  une  partie  des  troubles  de  la  réaction  myotonique;  dans 
ce  cas  elle  les  atténue  seulement  et  encore  dans  une  assez  faible  mesure. 
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V.  Appareil  de  soutien  à  Bouton  Palmaire  pour  «  Mains  tombantes  » 
(paralysie  radiale),  par  M.  lliîNin  Meice, 

Pour  corriger  la  chute  de  la  main  dans  les  paralysies  radiales,  on  se  sert 
communément  de  gouttières  métalliques  fixées  à  l’avant-bras  par  un  bracelet 
de  cuir  ou  par  de  simples  bandes,  ces  gouttières  se  prolongeant  sous  la  paume 
de  la  main  jusqu’à  la  racine  des  doigts,  .l'ai  présenté  ici  même  (1)  un  appareil 
de  ce  genre  couramment  fabriqué  et  utilisé  dans  le  service  de  M.  Pierre  Marie 
à  la  Salpêtrière.  Cet  appareil,  comme  les  autres  similaires,  répond  aux  indica¬ 
tions  suivantes  :  corriger  l’attitude  de  flexion  permanente  de  la  main,  s’opposer 
aux  rétractions  des  (lécbisseurs,  prévenir  la  tumeur  dorsale  du  carpe,  laisser 
aux  muscles  extenseurs  toute  liberté  d’entrer  en  jeu  dés  que  se  manifeste  le 
retour  de  leur  activité  motrice.  Il  nous  semble  toujours  recommandable,  surtout 
au  début  de  la  paralysie  des  extenseurs. 

Mais,  d’une  façon  générale  et  quelle  que  soit  l’évolution  de  la  paralysie,  il 


nous  a  paru  qu'il  y  avait  avantage  à  diminuer  l’étendue  delà  gouttière  palmaire 
afin  de  faciliter  les  mouvements  de  préhension  des  doigts,  et  par  là  l’exécution 
■d’une  foule  d’actes  manuels  d’utilité  courante. 

L’appareil  que  je  présente  aujourd’hui  remplit  ces  conditions. 

Il  se  compose  d’une  gouttière  d’aluminium  lixée  au  tiers  inférieur  de  l’avant- 
bras  par  un  bracelet  de  cuir.  Au  bord  carpien  de  la  gouttière  est  fixé  un  fil  de 
fer  légèrement  cintré  terminé  par  un  bouton  capitonné  d’un  centimètre  et  demi 
de  diamètre  qui  vient  se  placer  dans  le  creux  de  la  paume.  Le  fil  de  fer  est  assez 
rigide  pour  supporter  le  poids  de  la  main  paralysée  et  la  tenir  dans  le  prolonge¬ 
ment  de  l'avant-bras,  même  un  peu  en  extension.  Deux  tours  de  spire  faits  avec 
le  fil  de  fer  prés  de  son  attache  à  la  gouttière  lui  donnent  une  certaine  élasticité 
et  atténuent  la.  pression  exercée  par  le  bouton  sur  la  paume  de  la  main  <lans 
les  efforts  de  (lexion. 

Les  fléchisseurs  des  doigts  jouent  ainsi  librement,  sans  que  cependant  les  flé¬ 
chisseurs  du  carpe  puissent  se  rétracter;  et  aucune  gène  n’est  apportée  aux 
mouvements  d«s  extenseurs  lorsque  leur  action  commence  à  se  manifester. 

La  rigidité  du  fil  de  fer  est  suffisante  pour  corriger  la  chute  de  la  main,  et  le 
peu  de  volume  du  bouton  palmaire  permet  d’exécuter  tous  les  actes  de  préhen¬ 
sion  :  saisir  un  objet,  tenir  le  manche  d’un  outil,  écrire,  etc. 

Ce  sont  là  des  avantages  appréciables,  et  ils  sont  certainement  appréciés.  La 
preuve  en  est  que  plusieurs  de  nos  blessés  demandent  eux-mêmes  à  être  munis 
de  cet  appareil,  grâce  auquel  ils  sont  en  mesure  d’exécuter  aisément  une  foule 
de  mouvements  usuels. 


(1)  Soc.  de  Neuroloyie,  Juillet  1915. 
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VI.  Le  Réflexe  d’ Adduction  du  Pied,  par  MM,  Piehhe  Marie  et  Henry  Meige. 

Depuis  plus  de  six  mois,  nous  voyons  journellement  à  la  Salpêtrière  une 
vingtaine  de  blessés  atteints  de  lésions  crâniennes,  qui  nous  sont  adressés  pour 
«  examen  neurologique  »  ;  nous  en  avons  donc  examiné  plusieurs  milliers. 

Parmi  ces  blessés  du  crâne,  les  uns  ne  présentent  que  des  lésions  superficielles 
du  cuir  chevelu;  d’autres,  malgré  des  brèches  osseuses  assez  profondes,  n’ont 
cependant  éprouvé  que  des  troubles  moteurs  passagers  dont  il  ne  reste  aucune 
trace  ;  d’autres,  enfin,  sont  encore  hémiplégiques  ou  monoplégiques  à  des  degrés 
divers. 

Or,  chez  beaucoup  de  ces  blessés,  et  d’ailleurs  chez  un  grand  nombre  des 
militaires  dont  nous  faisons  l’examen  clinique,  un  fait  nous  a  frappés  :  c’est  la 
difficulté  d’obtenir  une  réponse  du  gros  orteil  à  l’excitation  de  la  plante  du  pied. 

Quelque  soin  que  l’on  apporte  à  cette  recherche,  quelque  variés  que  soient 
les  modes  d’excitation,  très  souvent  la  réaction  est  tellement  incertaine  qu’on 
hésite  à  en  faire  état  ;  souvent  même  elle  ne  se  produit  pas  du  tout. 

Dans  bien  des  cas  où  il  est  manifeste  que  le  traumatisme  n’a  entraîné  aucun 
désordre  organique,  et  même  lorsqu’il  n’existe  aucune  blessure,  la  flexion  du 
gros  orteil,  qu’on  s’attend  à  voir  se  produire,  n’a  pas  lieu. 

Dans  d’autres,  au  contraire,  où  l’on  constate  des  signes  évidents  d’hémiplégie, 
on  n’arrive  pas  à  provoquer  l’extension  du  gros  orteil. 

Ces  constatations,  nous  nous  empressons  de  le  dire,  ne  sauraient  amoindrir 
la  valeur  d’un  signe  aussi  solidement  établi  qu’est  le  signe  de  Babinski  ;  il  reste 
un  des  plus  sûrs  critériums  de  l’existence  d’une  perturbation  des  voies  pyrami¬ 
dales.  Nous  ne  pensons  certes  pas  qu’il  soit  en  défaut,  mais  nous  constatons 
qu’il  nous  fait  défaut. 

Il  nous  a  paru  utile  de  signaler  cette  difficulté  d’obtenir  chez  nos  blessés  mili¬ 
taires  des  réponses  réflexes  précises  à  l’excitation  de  la  plante  du  pied,  et  cela 
dans  un  nombre  de  cas  beaucoup  plus  grand  que  ne  pouvait  le  faire  prévoir  la 
pratique  hospitalière  civile. 

11  se  peut  que  les  longues  marches,  les  stations  debout  prolongées,  l’enserre- 
ment  permanent  des  pieds  dans  des  chaussures  trop  souvent  humides  et  trop 
rarement  quittées,  soient  des  conditions  suffisantes  pour  émousser  la  sensibilité 
plantaire,  et,  par  suite,  rendre  plus  difficile  le  déclanchement  du  réflexe  du 
gros  orteil. 

Par  contre,  au  cours  de  nos  examens,  et  alors  que  l’excitation  de  la  plante  du 
pied  ne  déterminait  aucun  mouvement  des  orteils,  nous  avons  vu  souvent  se 
produire  une  adduction  du  pied,  chez  des  sujets  qui  présentaient  par  ailleurs  des 
indices  d’une  atteinte  des  centres  nerveux. 

Ce  phénomène,  nous  en  avons  retrouvé  la  description  dans  une  note  de 
Ilirschberg  (1),  remontant  à  une  douzaine  d’années,  et  qu’il  résume  ainsi  :  •  1“  De 
réflexe  adducteur  du  pied  est  un  réflexe  manifestement  pathologique,  puisque 
nous  ne  l’avons  jamais  rencontré  dans  des  conditions  physiologiques  ;  2”  dans 
les  cas  où  le  réflexe  de  Babinski  est  positif,  le  réflexe  adducteur  du  pied  est 
toujours  présent;  3"  si  le  réflexe  de  Babinski  n’est  pas  très  net  ou  s’il  est  absent, 
la  présence  du  réflexe  adducteur  du  pied  peut  acquérir  une  valeur  diagnostique 
en  faveur  d’une  affection  organique  du  système  nerveux  central.  » 


(I)  HiiiacRDEiiG,  Note  sur  un  réflexe  adiluetcurdu  pied.  lierue.nenroUxjique,  I5a(iùtl903. 
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Nous  avons  maintes  fois  constaté  ce  signe  dans  les  lésions  cérébrales  et  c’est 
dans  celles-ci  qu’il  nous  a  paru  rendre  au  diagnostic  les  plus  grands  services. 
!1  semble,  en  effet,  que  si  le  réflexe  de  Babinski  en  extension  est  précieux  pour 
déceler  les  lésions  de  la  profondeur  du  cerveau  ou  des  conducteurs  médullaires, 
le  réflexe  d’adduction  du  pied  soit  un  bon  signe  des  lésions  plus  superficielles  que 
celles  donnant  lieu  au  réflexe  de  Babinski,  et  tout  particulièrement  des  lésions 
corticales  des  zones  motrices. 

Le  réflexe  d’adduction  du  pied  que  nous  avons  en  vue  est  produit  par  une 
contraction  du  muscle  jambier  postérieur.  Ce  muscle,  ainsi  que  l’a  observé 
Duchenne  (de  Boulogne),  tend  normalement  à  porterie  pied  en  adduction  en 
même  temps  qu’il  détermine  un  renversement  de  la  plante  du  pied  en  dedans 
avec  élévation  du  bord  interne.  C’est  exactement  ce  que  l’on  observe  lorsque 
le  réflexe  d’adduction  du  pied  est  très  accusé. 

Le  muscle  jambier  antérieur,  lui  aussi,  est  un  adducteur  du  pied  et,  selon 
Cruveilhier,  il  relève  également  le  bord  interne  du  pied  en  lui  imprimant  un 
mouvement  de  rotation  en  dedans.  Mais  aucune  confusion  n’est  possible  si  l’on 
se  rappelle  que  le  jambier  antérieur  fléchit  le  pied  sur  la  jambe,  tandis  que  le 
jambier  postérieur  porte  le  pied  en  extension. 

L’existence  d’un  réflexe  pathologique  d’adduction  du  pied  était  d’ailleurs  à 
prévoir.  On  sait,  en  effet,  que  l’attitude  du  pied  en  adduction  est  un  des  signes 
les  plus  constants  chez  les  hémiplégiques;  c’est  quelquefois  le  seul  indiqe  visible 
d’un  trouble  paralytique;  c’est  aussi  le  dernier  phénomène  résiduel,  quand  se 
fait  la  restauration  motrice.  11  n’est  donc  pas  surprenant  que  l’on  puisse  cons¬ 
tater  un  trouble  de  la  réflectivité  se  manifestant  par  l’adduction  du  pied  alors 
qu’aucun  autre  réflexe  anormal  n’est  constatable. 

Pour  rechercher  le  réflexe  d’adduction  du  pied,  il  faut  que  la  mobilité  de  cette 
■extrémité  soit  complète.  Le  malade  sera  donc  placé  dans  une  des  positions  sui- 

A.  Assis  sur  une  chaise  avec  les  jambes  demi-étendues,  les  pieds  écartés 
■reposant  sur  le  sol  uniquement  par  la  pointe  du  talon,  ou  bien  le  membre  infé¬ 
rieur  reposant  par  le  jarret  sur  le  genou  de  l’observateur,  également  assis. 

B.  Dans  le  décubitus  dorsal,  les  deux  pieds  dépassant  le  bout  du  lit. 

C.  .Mieux  encore,  dans  le  décubitus  ventral,  les  deux  jambes  étant  soulevées 
presque  à  angle  droit  avec  les  cuisses. 

Le  malade  ayant  été  placé  dans  l’une  ou  l’autre  de  ces  positions,  on  pratique, 
soit  avec  une  épingle,  soit,  mieux,  avec  une  pointe  mousse,  l’excitation  de  là 
peau  tout  le  long  du  bord  interne  du  pied;  —  nous  disons  du  éord  interne  du  pied 
et  non  pas  du  bord  interne  de  la  plante  du  pied,  car  l’excitation  plantaire  déter¬ 
mine  surtout  les  mouvements  réflexes  des  orteils.  11  est  préférable  de  promèner 
la  pointe  excitatrice,  de  la  base  du  gros  orteil  nu  talon,  en  évitant  autant  que 
possible  que  la  pression  exercée  sur  la  peau  produise  un  déplacement  mécanique 
<lu  pied  (1).  ^ 

La  recherche  du  réflexe  d’adduction  du  pied  est  donc  un  procédé  d’investiga¬ 
tion  clinique  très  facile  h  utiliser. 

Nous  croyons  qu  il  est  nécessaire  de  rechercher  désormais  ce  signe  systéma¬ 
tiquement  dans  tous  les  examens  neurologiques  lorsqu’on  suspecte  une  lésion 
des  centres  nerveux,  et  comme  nous  l’avons  dit  plus  haut,  nous  pensons  que,  si 

(1)  Dans  certains  cas  le  réflexe  d’adduction  du  pied  peut  être  obtenu  par  l'excitation  de 
la  peau  de  la  région  malléolaire  et  mémo  d'une  bonne  moitié  de  la  jambe. 
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parfois  il  semble  faire  double  emploi  avec  le  signe  de  Babinski,  on  le  verra, 
chez  un  lion  nombre  de  nos  blessés,  indiquer  des  lésions  corticales  vls-à-vis- 
desquelles  celui-ci  sera  resté  muet. 


VU.  Troubles  des  Réactions  Électriques  dans  les  Sections  incomplètes 
de  la  Moelle,  par  .M.M  Pierre  M.mue  et  Poix. 

Nous  avons,  dans  ta  dernière  séance,  montré  qu’il  était  fréquent  d’observer, 
chez  les  malades  atteints  de  section  complète  de  la  moelle  des  troubles  très  mar¬ 
qués  de  réactions  électriques  des  muscles  des  membres  paraplégiés  pouvant 
aller  jusqu’à  l’abolition  complète  de  ces  réactions. 

Dans  un  eus  avec  autopsie  nous  avions  en  outre  constaté  l’existence  d’une 
névrite  dégénérative  intense  prédominant  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité 
externe. 

Depuis,  M.M.  Claude  et  Lliermitte  ont  apporté  un  cas  de  section  complète  dans 
lequel  ils  ont  constaté  également  l'existence  de  lésions  dégénératives  très  mar¬ 
quées  dans  le  territoire  du  sciatique  poplité  externe.  Nous  apportons  aujourd’hui 
4  cas  do  sections  incomplètes  graves  avec  troubles  de  réactions  électriques. 

Voici  d’ailleurs,  très  brièvement  résumées,  les  caractéristiques  de  ces  cas. 

ho...,  blessé  le  é.ï  soptcjinbrc  lUl.'i. 

Section  incoini)lclo  en  D.,,  IL,  (segineut  niédullairc). 

Motilité  abolie. 

Sensibilité  ti-és  diininui-e,  mais  non  abolie. 

OPdème  nian[uô  des  inenibres  inférieurs. 

Gros  troubles  spbinctérienS. 

Hellexes  tendineux  abolis. 

Pas  do  l'ôllexo  plantaire. 

Pas  de  pliiiuoméue  des  raceourcisseurs  ni  d’autre.s  réllexos  d’automatisme. 

Conlraclilité  l'aradiiiue  et  galvanique  abolie. 

Bouv...,  blesse  le. .. 

Section  ineonqdeto  en  Du,  (segmeut  médullaire). 

Motilité  volontaire  à  |)eu  prés  eomplel.ement  abolie.  De  malade  semble  pouvoir  cepen¬ 
dant  déLerrniiier  cpielquos  conctraidions  de  si's  muscles  de  la  cuisse. 

SuMsibilité  très  dimiuuéo  mais  mm  abolie. 

Gros  ti’oiildes  sphinctériens,  escarre  tos^iéro  slationiiaire.  Pas  d’ojdéinu  du  côté  droit, 
un  peu  d’icdèmu  malléolaire  a  gauelii.u 

Rélloxes  rotuli(!ns  existent. 

Itélluxcs  acUilléens  diminnés  mais  non  abolis. 

Itéllexe  |ilantaiie  plutôt  en  llexion. 

La  recberclio  du  phénomène  des  r.ieeoiircisseurs  détermine  une  coutraetiim  limitée 
aux  inuseles  postérieurs  de  la  cuisse.  Pas  de  coutraetion  dos  museles  de  la  région  autéro- 
ex  terne. 

Eleclnijiicnwii.t .  —  Il  vpoeveitabililé  faradique  et  galvani([uo  modér- o  dos  muscles  de 
la  cuisse  (aiileneurs,  posterieui's  et  intm'nes;. 

Hypoexcitabibte  assez  mar(iuee  avec  secousses  assez  vives  au  galvaidiiue  desjumeaux 
et  des  rnusebis  ib^  la  région  plantaire  interne. 

Ilypoexcitabihle  Ires  m.uqnee  des  niu'-rles  de  la  région  anti'iro-exLcriiü  dos  deux 
jambes  avse  lenteur  au  courant  Malvaniqiie. 

De...,  blessé  le... 

Section  prc.-qiie  eomplèle  en  1),,  (seguienl  niédiilaire)  environ. 

.Motilili'  volontaire  abolie. 

.Sensibilité  abolie  di.i  laçoii  pr-esque  eoinplete  à  droite  à  parlir  de  1),.^  environ;  àgauciie 
les  excitations  toi  les  sont  moins  Irrmes.  l/liyimestliésio  i-emonta  jns.pi’eu  l)„.  Dm. 

Gros  troubles  siduiicb-i  ioiis,  o-ilèoie  des  museles  inferieurs,  uscarro  fessiére  station- 
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Réflexes  tendineux  abolis. 

Réflexes  plantaires  alxjlis, 

l’as  de  phénomène  des  raceourcisseurs  ni  d’antres  réflexes  d’automatisme. 

Ilypocxcitabilitn  faradique  et  galvanique  du  quadricciis.  Lenteur  au  galvanique. 

Abolition  au  ),'alvanique,  presque  abolition  au  faradique  de  la  contractilité  électrique 
des  jumeaux  et  do  la  ré-ion  plantaire. 

Ilypoexeitabilité  modérée  des  fessiers. 

Abolition  de  la  contractilité  faradique  et  galvanique  du  groupe  antéro-exlerne . 

Cil...,  blessé  le  0  juillet  1915. 

Section  incomplète  en  1)||  environ. 

Tendance  au  type  do  lîrown-Séquard.  Adroite,  la  motilité  volontaire  est  complètement 
abolie,  et  les  excitations  sensitives  fortes  sont  perçues.  A  gauche,  la  sensibilité  paraît 
abolie,  et  ipiobiuos  légers  mouvements  do  la  cuisse  sont  possibles. 

Gros  troubles  spliinctériens,  pas  d’o'dème. 

Réflexes  tendineux  dos  membres  inférieurs  abolis,  pas  do  réflexes  plantaires  Pas  de 
pliéiioménes  des  raceourcisseurs,  ni  d’autres  réflexes  d’automatisme. 

Grosse  dirninution  de  la  contractililé  faradiipie  des  muscles  dos  deux  côtés. 

Au  niveau  des  jumeaux  la  contractilité  laraJique  parait  abolie. 

Elle  est  oxtrèraemeut  faible  au  niveau  des  antéro  externes  et  des  muscles  de  la  région 
plautairc  intcrn(3. 

Dans  aucun  Je  ces  quatre  cas  il  n’existait,  bien  entendu,  de  troubles  moteurs 
sensitifs  ou  électriques  dans  les  territoires  situés  au-dessus  de  la  lésion. 

Voici  donc  quatre  cas  de  section  incomplète  dans  lesquels  il  existe  des 
troubles  le  plus  souvent  très  marqués  de  la  contractilité  électrique.  Ce  ne  sont 
pas  là  des  faits  absolument  nouveaux. 

Dés  1878,  Leyden  (1)  avait  signalé  des  lésions  des  nerfs  périphériques  dans 
un  cas  de  paraplégie  pottique  ;  de  même,  en  1883,  Oppenheim  et  Simmer- 
ling  (2).  En  1893,  -MM.  Babinski  et  Zacliariadés  (3)  ont  publié  deux  cas  de 
paraplégie  pottique  avec  lésions  des  nerfs  périphériques,  et  admettent  une 
perturbation  dos  centres  trophiques  des  nerfs. 

Il  s’agit  là  de  sections  incomplètes  et  progressives.  De  gros  troubles  de  la 
contractilité  électriiiue  sont  signalés  dans  les  cas  de  Babinski  et  Zacliariadés. 

Dans  les  sections  complètes.  Bruns  (4) ,  en  1 893,  Drasch  (3),  en  1 899,  rapportent 
des  cas  où  de  gros  troubles  de  réactions  électriques  s’accompagnaient  de  grosses 
lésions  du  nerf  périphérique. 

Senator  signale  un  cas  où  des  troubles  marqués  mais  assez  tardifs  des  réac¬ 
tions  électriques  n  auraient  pas  été  accompagnés  de  grosses  lésions  des  nerfs 
périphériques. 

De  nièuic  dans  un  cas  de  M.  Dreyfus  Rose  (G),  il  n’aurait  existé,  malgré  des 
réactions  électriques  très  gravement  altérées,  qu’une  moindre  colorabilité  delà 
myéline. 

Ce  qui  nous  parait  important,  c’est,  d’une  part,  la  grande  fréquence  des 
troubles  considérables  des  réactions,  électriques  dans  les  sections  traumatiques 
coinpielcs  et  incomplètes  de  la  moelle;  c’est,  d’autre  part,  les  rapports  qu’ils 
présentent  avec  l’état  des  réflexes. 

Nous  voyons,  en  effet,  dans  les  sections  incomplètes  l’état  des  réflexes  mar¬ 
cher  Je  pair  avec  l’état  de  la  contractilité  électrique. 


(1)  t.iivunN,  Arcliir  fiir  psiicliialrif,  1878. 

(2)  Oi'i'K.X'iiKi.tf  et  Si.MMiidJ.iiNu,  Arrhir  fiir 

(3)  lixilINSKI  i  t  ZxcMAItlAIlKS,  C.  H  Sar.  I 

(4)  liiic.Ns,  Arr/iiv  fiir  psijchialrir,  lsi):i. 

(5)  hiiA.scii,  llriilxclie  Mcdi:iii.  ii'ochrnscli 
(tij  l)iiiiYru.s  Uo.se,  Tlièsr  du  l'dria,  19l).i. 
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Les  réflexes  tendineux  des  muscles  dont  l’excitabilité  électrique  est  gravement 
altérée  sont  abolis.  Les  réflexes  d’automatisme  également. 

C’est  ainsi  que  nous  voj'ons  le  phénomène  des  raccourcisseurs  aboli  ou  rem¬ 
placé  par  une  contraction  isolée  des  muscles  postérieurs  de  la  cuisse  (un  cas  de 
section  complète,  un  cas  de  section  incomplète).  Cette  contraction  isolée  coïn¬ 
cide  avec  une  conservation  relative  de  la  contractilité  des  antéro-externes. 

Ceux-ci  deviennent  ainsi  incapables  de  déterminer  la  flexion  dorsale  du 
pied,  et  au  lieu  du  mouvement  de  triple  retrait  que  détermine  la  rétention  du 
phénomène  des  raccourcisseurs  on  n’observe  plus  que  la  contraction  des  mus¬ 
cles  postérieurs  de  la  cuisse.  11  est  d’ailleurs  important  de  savoir  que  celle-ci 
équivaut  à  tout  l’ensemble  du  phénomène,  et  de  la  rechercher  méthodique¬ 
ment. 

De  même,  dans  un  cas  avec  gros  troubles  des  réactions  électriques,  nous 
vojons  le  réflexe  plantaire  aboli  ou  remplacé  par  une  légère  flexion.  Or,  les 
lésions  et  les  troubles  sont  prépondérants  dans  le  groupe  antéro-externe  de  la 
jambe  où  se  trouve  précisément  l’extenseur  du  gros  orteil^  dont  le  bon  l'onc- 
tionnement  est  nécessaire  à  la  [iroduction  du^igne  de  liahinski,  et  il  est  logique 
de  penser  que  ce  sont  ces  troubles  qui  s’opposent  à  la  production  du  réflexe  en 
extension,  tout  au  moins  à  partir  d’une  certaine  période. 

11  en  était  ainsi  dans  le  cas  de  .M.\i.  Claude  et  Lhermitte  et  ces  auteurs  pro¬ 
posent  il  ce  sujet,  très  justement  à  notre  sens,  l’interprétation  que  nous  venons 
de  répéter. 

Tout  ceci  montre  combien  il  faut  être  prudent  dans  l’analyse  de  l’état  des 
réflexes.  Des  travaux  récents  nous  ont  montré  que  la  loi  de  liastian  semble 
comporter  (|uelques  exceptions. 

M.  Souques  a  publié  un  cas  de  lésion  traumatique  sans  section  avec  sj'n- 
drome  do  section  complète.  MM  Claude  et  Lhermitte  viennent  de  publier  un 
fait,  étudié  avec  le  plus  grand  soin,  dans  lequel,  malgré  la  section  bistologi- 
(juement  constatée,  les  réflexes  tendineux  et  d’automatisme  avaient  persisté. 
Dans  une  des  observations  rapportées  par  .M.  Dejerine,  les  réflexes  tendineux 
ont  existé  p(!ndant  quelque  temps. 

Ainsi  donc,  même  pour  ce  qui  est  des  réflexes  tendineux,  la  loi  de  liastian 
n’est  probablement  pas  toujours  exacte,  et  ceci  nous  invite  à  discuter,  dans  tous 
les  cas  où  elle  existe,  les  causes  de  l’abolition  des  réflexes. 

De  gros  troubles  des  réactions  électriques  sont  très  fréquemment  en  cause, 
nous  n’en  doutons  pas. 

Quant  au  substratum  anatomique  de  ces  troubles,  il  s’agissait  dans  un  de  nos 
cas  de  névrite  avec  altérai  ions  simplement  cellulaires  de  la  moelle.  D’autres 
cas  de  névrite  ont  été  rapportés  autrefois.  Il  y  avait  également  grosse  alté¬ 
ration  du  .sciatiijne  poplité  externe  dans  le  cas  de  M.M.  Claude  et  Lhermitte. 

11  nous  faut  cciiendant  signaler  que  dans  deux  ou  trois  cas,  la  plupart  il  est 
vrai  anciens,  ces  altérations  ont  paru  manquer,  ou  être  hors  de  proportion  avec 
les  troubles. 

Il  faudra  donc  encore  ([uelques  vérifications  pour  pouvoir  allirmcr  que  les 
troubles  îles  réactions  électriques  sont  toujours  conditionnés  par  des  névrites. 

Quant  à  la  cause  de  ces  altérai  ions,  on  peut  éliminer  de  façon  absolue  l’idée 
d'une  névrite  généralisée,  les  troubles  étant  limités  aux  membres  paralysés, 
mais  il  subsiste  un  certain  nombre  d’autres  hypothèses  : 

Lésions  nerveuses  et  musculaires  dues  aux  mauvaises  conditions  locales  et 
générales; 
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Action  trophique  des  centres  supérieurs  sur  la  moelle;  les  altérations  d’iso- 
tation  do  cette  dernière  se  traduisent  secondairement  par  des  névrites; 

Perturbation  des  centres  trophiques  des  nerfs; 

Kbranlernent  traumatique  de  la  moelle  ; 

Entre  ces  diverses  hj'|)olhèses,  nous  ne  voulons  pas  choisir.  Les  arguments 
■qu’on  pourrait  invo(|uer  en  leur  faveur  nous  paraissent  bien  fragiles.  Nous  nous 
tenons  donc  dans  la  question  de  fait,  et  nous  conclurons  : 

1"  Que  très  fréquemment  dans  les  sections  de  la  moelle,  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  probablement  des  cas  de  section  ayant  eu  une  certaine  durée, 
'il  existe  des  troubles  considérables  de  la  contractilité  faradique  et  galvanique 
des  muscles  et  des  nerfs. 

2”  Que  dans  un  certain  nombre  de  cas  tout  au  moins,  ces  troubles  sont  con¬ 
ditionnés  par  des  névrites  des  membres  paralysés  prédominant  ordinairement 
sur  le  sciatique  poplité  externe  ; 

3"  Que  ces  troubles  de  la  contractilité  s’observent  avec  une  grande  fréquence 
dans  les  seclions  incomplètes  graves; 

4“  Que,  dans  ces  cas,  les  rnodilications  des  réflexes  sont  parallèles  aux  trou¬ 
bles  de  la  contractilité  ; 

5”  Que,  par  conséquent,  il  faut  tenir  le  plus  grand  compte  de  ces  troubles  et 
les  rechercher  systématiquement  pour  interpréter  de  façon  convenable  l’état 
des  réflexes  tendineux,  cutanés,  d’automatisme,  dans  les  sections  complètes  ou 
incomplètes; 

ti"  Que  ces  troubles  sout  importants  à  connaftre  pour  l’interprétation  de  la 
loi  de  liaslian. 


Mil.  Méthode  de  Topographie  Cranio-Encéphalique  simple  et  pra¬ 
tique  pour  préciser,  dans  les  Blessures  du  Crâne  par  Projectiles  de 
guerre,  la  partie  du  Cerveau  lésée  par  le  Projectile  et  le  siège  de 
ce  dernier,  par  .Mme  Diîjkuine  et  M.  E.  LA.NHAr.  professeur  externe  d’anthro¬ 
pologie  somatique  ii  l’i  nivcrsité  de  Berne,  (tfommunication  (iréliminaire.)  Tra¬ 
vail  du  service  et  du  lahoraloire  du  professeur  Dejeriue. 

Le  repérage  radiographi(]ue  d’un  projectile  de  guerre,  tel  par  exemple  que  le 
pratique  à  la  Salpétrière  M.  Infroit  avec  son  apiiareil,  donne  toute  satisfaction 
au  chirurgien  et  lui  permet  de  situer  avec  précision  dans  la  boite  crânienne  le 
siège  d’un  projectile,  sa  direction  et  sa  profondeur. 

Mais  le  neurologiste,  plus  exigeant,  demande  en  outre  des  précisions  anato¬ 
miques  sur  la  région  cérébiale  atteinte  par  le  projectile  et  le  trajet  parcouru 
par  lui,  précisions  que  les  méthodes  de  topographie  cranio-cérébrale  actuelle¬ 
ment  en  usage  ne  lui  fournissent  pas. 

Ces  méthodes  ne  considèrent,  en  effet,  que  la  surface  extérieure  du  cerveau, 
le  repérage  des  sillons  et  des  scissures,  au  point  de  vue  d’une  intervention  chirur¬ 
gicale,  les  rapports  qu’ils  affectent  avec  les  sutures  crâniennes,  et,  tandis  que 
la  clini(|ue  nous  permet  de  présumer  ou  d’afllrmer  la  lésion  de  telle  ou  telle  voie 
intra-cérébrale,  de  telle  ou  telle  sphère  corticale  ou  de  tel  ganglion  de  la  base, 
CCS  méthodes  de  topographie  cranio-cérébrale  ne  nous  renseignent  nullement 
sur  le  point  où  telle  voie  a  été  comprimée  ou  sectionnée,  où  tel  centre  cortical, 
tel  ganglion  de  la  base  a  été  atteint. 

Grâce  aux  points  craniumétriques  invariables  et  constants,  et  que,  pour  la 
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plupart,  nous  devons  au  génie  Je  Paul  Broca  (1801  et  1871),  points  de  repère, 
dont  les  uns  sont  d’importance  primordiale,  les  autres  d’importance  moindre, 
les  études  anthropologiques  faites  sur  les  crânes  de  différents  pavs  et  Je  diffé¬ 
rentes  époques  sont  comparables  entre  elles. 

Grâce  à  eux,  l’anthropologiste  peut,  de  nos  jours,  dégager  les  caractères  pro¬ 
pres  et  différentiels  qui  existent  entre  le  crâne  humain  du  tjpe  récent  (l’homme 
actuel)  et  le  crâne  humain  du  t^  pe  fossile  (l’homme  paléolithique)  et  en  établir 
le  diagnostic  différentiel. 

Mais  ces  points  craniornétriques,  si  précieux  pour  l’anthropologiste  —  et  dont 
on  trouve  les  indications  dans  tous  les  traités  d’anthropologie  et  d’anatomie 
topographi(iue(lîroca,  Topinard,  Manouvrier,  Poirier,  Testut,  etc  ),  —  repèrent, 
pour  la  plupart,  les  xuluves  crâniennes.  Or,  ces  sutures  ne  sont  guère  appré¬ 
ciables  ni  sur  la  tête  du  vivant  ni  sur  sa  radiographie,  et  force  est  au  clinicien 
de  se  contenter  dans  ses  recherches  île  topogra|)hie  cranio-céréhrale  d’une  série 
de  points  saillants,  de  bosses,  appréciables  à  la  palpation,  visibles  à  la  radiogra¬ 
phie,  points  à  la  fois  craniornétriques  et  céphalométrlqucs  précieux  [lar  leur 

constance. 

Pour  être  comparables  entre  eux,  encore  faut-il  que  les  mesures  cranio- 
môlriques  et  céphalojiiètriques  soient  établies  sur  une  position  fixe,  toujours 
la  même,  de  la  tête. 

On  a  longtemps  considéré  avec  Keid  (1884)  comme  ligne  basale  —  hase  line 
des  auteurs  anglais —  une  ligne  horizontale  ([ui  passe  en  avant  par  le  point  orbi¬ 
taire,  c’est-à-dire  le  point  le  plus  bas  du  rebord  inférieur  de  l’orbite,  et  en 
arriére  par  le  milieu  du  porus  ou  trou  auditif  externe.  Plus  tard  on  a  un  peu 
relevé  celte  ligne,  en  arriére,  en  la  faisant  passer  par  un  point  de  repère 
osseux,  le  porioH,  qui  correspond  au  point  le  plus  élevé  du  rebord  supérieur 
du  trou  auditif  externe.  Le  plan  horizontal  qui  passe  par  les  portons  droit  et 
gauche  et  [lar  le  point  orbitaire  (le  gauche  est  seul  nécessaire,  d’après  les  frères 
Sarasins)  a  donné  et  donne  d’excellents  résultats  pour  les  photographies  de  face 
et  de  profil  du  crâne  et  doit  être  recommandé  pour  toutes  les  radiographies. 
C'est,  du  reste,  suivant  ce  plan  que  sont  orientés  la  plupart  des  appareils  pour 
la  radiographie  du  profil  du  crâne,  en  particulier  celui  de  M.  Infroit  à  la  Salpê¬ 
trière. 

Un  autre  plan  horizontal  parallèle  au  plan  précédent  et  qui  passe  par  le  point 
sous-nasal  ou  naso-spinal,  —  c’est-à-dire  par  le  point  saillant  qui  correspond  au 
bord  inférieur  de  l’échancrure  nasale  et  occuiie  le  centre  virtuel  de  ré|)ine 
nasa,le  antérieure,  —  ahonlil  presque  toujours  en  arrière  au  bord  supérieur  de 
l’allas;  il  délimite  la  cavité  cra.nieiinc  de  la  cavité  rachidienne  et  peut  être 
utilise  pour  [ireciscr  le  siège  d’un  corps  étranger  à  la  base  du  crâne. 

Sur  le  plan  sagittal  médian  on  rencontre  deux  points  cé[dialométriques 
importants  :  en  avant,  la  glabelle,  constituée  par  la  proéminence  située  à  la 
partie  inférieure  du  front,  an-dessus  de  la  racine  du  nez,  entre  les  deux  sour¬ 
cils;  en  arrièi’e,  l’tnion  ou  iirotubérance  occipitale  externe. 

Ces  différents  points  cé|ihalo  et  craniornétriques  —  glabelle,  inion,  porion  droit 
et  gauche,  orbitaire  gauche,  naso-spinal ,  auxquels  on  peut  ajouter  lus  points  vias- 
to'idiens,  c’est-à-dire  la  partie  la  plus  inféi'ieure  de  l’apophyse  mastoïde  —  cons¬ 
tituent  des  points  de  repère  très  utiles  au  clinicien,  faciles  à  repérer  sur  le 
vivant,  lariles  a  radiographier,  si  ananl  la  radiogra[ihie  on  |)i'end  la  précaution 
de  fixer  a  leur  niveau,  à  1  aide  d  un  taffetas  anglais  ou  d’un  emplâtre  adhésif,  des 
pilules  ou  sphérulcs  de  bismuth  ou  encore  de  petits  grains  de  plomb  de  chasse 
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(les  sphérules  de  bismuth  ont  l’avantage  de  pouvoir  au  besoin  être  fixées  dans 
la  bouche  lorsi|u’il  s’agit  de  repérer  un  point  du  palais  par  exemple).  —  Mais  ce 
sont  là  des  points  de  repère  de  ïexocrane  ou  du  sqiielelle  cranio-facial,  précieux 
pour  la  céphalo  ou  la  craniométrie  ;  aucun  d’entre  eux  n’affecte  de  rapports 
directs  avec  l’encéphale. 

C’est  Vcndocrane  qui  doit  nous  Fournir  les  points  de  repère  avec  ce  dernier 
organe.  11  se  moule  en  effet  sur  la  surface  du  cerveau  par  l’intermédiaire  de  la 
dure-mère  et  d’une  couche  de  liquide  céphalo-rachidien  ;  scs  éminences  mamil- 
laires  et  ses  impressions  digitales  sont  en  connexions  étroites  avec  les  circon¬ 
volutions  sous-jacentes,  et  sa  forme  reproduit  si  exactement  celle  du  cerveau, 
que,  pour  la  reconstruction  et  l’étude  de  la  forme  extérieure  du  cerveau  de 
1  homme  fossile,  on  se  sert  —  comme  l’ont  fait  en  particulier  MM.  Antonj  et 
Boule  dans  leur  excellente  étude  du  cerveau  de  l’homme  fossile  de  la  Chapelle- 
aux-Saints  —  de  moulages  de  la  surface  interne  du  crâne.  . 

Or,  on  savait  depuis  iongtemps  que  les  bosses  froiilales,  —  qui  ont  jadis  servi 
a  Broca  pour  préciser  son  point  nommé  opliryon,  et  à  férc,  pour  ses  mesures 
cranio-cérébrales  —  logeaient  non  pas  les  pointes  frontales,  mais  la  partie  la 
plus  saillante  des  lobes  antérieurs  de  l’hémisphère,  et  que  leur  centre  corres¬ 
pondait,  à  tout  âge,  à  la  If»  circonvolution  frontale,  en  moyenne  à  l’union  do 
son  tiers  interne  avec  ses  deux  tiers  externes  (Poirier)  ou  encore  au  pli  de 
passage  transversal  qui  unit  la  l"  circonvolution  frontale  à  la  II'  frontale  (l)eje- 
rine). 

Mais  les  autres  points  de  repère  manquaient.  L’un  de  nous  (Landau  avec  son 
élève  Saprieff  ),  dans  une  série  de  recherches  anthropologiques  encéphalométriques 
et  craniométriques  encore  inédites,  a  montré  que  la  partie  la  plus  saillante  des 
lobes  postérieurs  des  hémisphères  (et  non  pas  les  pointes  occipitales)  corres¬ 
pond  à  deux  petites  saillies  de  l’exocrane,  analogues  aux  bosses  frontales, 
appréciables  comme  ces  dernières  à  la  palpation,  et  situées,  de  chaque  côté,  en 
dehors  et  au-dessus  de  l’inion;  ce  sont  les  bosses  occipitales  dont  le  centre  corres¬ 
pond  topographiquement  mais  non  physiologiquement  aux  limites  extrêmes  de 
la  sphère  visuelle  corticale  (fig.  3  et  4). 

Au  point  de  vue  purement  topographique  —  et  non  pas,  bien  entendu,  au  point 
de  vue  embryologique  —  les  points  les  plus  saillants  du  lobe  frontal  et  du  lobe 
occipital  représentent  les  véritables  pôles  frontal  et  occipital  de  l’hémisphére 
(fg.  3,  4,  5)  et  constituent  d’excellents  points  de  repère  pour  la  topographie 
cranio-ccrèbrale.  Ils  se  creusent  sur  l’ciulocrane  des  impressions  digitales  par¬ 
ticulièrement  profondes,  véritables  fossettes  au  niveau  desquelles  les  tables 
interne  et  externe  de  l’os  frontal,  comme  de  l’os  occipital,  s’apposent,  et  où  le 
diploé  disparaît  pre.s(iue.  A  la  lumière,  et  vus  par  transparence,  les  os  paraissent 
à  ce  niveau  minces  et  translucides,  et  une  fois  l’attention  attirée  sur  ces 
fossettes,  on  s’étonne  que  leur  valeur  topographiiiue  n’ait  pas  été  reconnue 
plus  tôt. 

Ces  fossettes  —  frontales  et  occipitales  —  sont  visibles  sur  toutes  les  radio- 
grajjbies  do  profil,  leur  concordance  avec  les  bosses  frontales  et  avec  les  bosses 
occipitales  sont  bien  mises  en  valeur  par  notre  procédé  des  sphérules  do  bismuth, 
procédé  i[ui  fournit  pour  le  repérage  chirurgical  des  renseignements  sur 
l’épaisseur  du  cuir  chevelu  et  des  parties  molles.  Crâce  à  ce  même  procédé, 
les  bosses  frontales  et  les  bosses  occipitales  sont  visibles  sur  les  radiographies 
de  face,  l’our  utiliser  ces  dernières  au  point  de  vue  céphalo  et  craniomé¬ 
triques,  il  faut  avoir  soin  —  le  sujet  étant  couché  sur  l’occiput  ou  sur  le  front  — 
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frontales  et  occipitales  de  l’exocrane,  les  fossettes  frontales  et  occipitales  de 
1  endocrane  (1),  les  pôles  frontaux  et  occipitaux  de  l’encéphale. 

Nous  avons  pensé  qu’en  pratiquant  sur  un  encéphale,  d’une  part,  deux  coupes, 
passant  l’une  par  le  plan  sagittal  des  pôles,  l’autre  par  le  plan  horizontal  des. 


l  in.  3.  -  Le  pôle  fronlal  de  rhémisphère. 

pôles  {fig.  5,  10,  11),  et,  d’autre  part,  une  série  de  coupes  vertico-transversale» 
d’égale  épaisseur  et  perpendiculaires  à  l’axe  des  pôles  (ft,g.  6),  le  neurologiste 
posséderait  tous  les  éléments  anatomiques  nécessaires  pour  localiser  facile¬ 
ment  et  rapidement,  dans  l’intérieur  du  cerveau,  le  siège  d’un  projectile  de 
guerre,  et  pour  déterminer  le  trajet  parcouru  par  lui  (fig.  6). 

Comme  le  pôle  frontal  est  plus  éloigné  de  la  ligne  médiane  que  le  pôle  occi¬ 
pital,  le  plan  sagittal  des  pôles  n’est  pas  tout  à  fait  parallèle  à  la  ligne  médio- 
sagittale,  mais  légèrement  oblique  en  avant  et  en  dehors  (fig.  10).  Il  n’est  pas 


l'ic.  4.  —  Le  pôle  occipital  do  I  hémisphère  (cerveau  Leytn...). 

non  plus  tout  à  fait  parallèle  ni  au  bord  supéro  interne,  ni  à  la  face  interne  de» 
hémisphères,  ce  qui  tient  à  l’augmentation  de  volume  progressive  du  sinus  lon¬ 
gitudinal  supérieur  d’avant  en  arriére  et  consécutivement  au  déjettement  en 
dehors  des  lobes  occipitaux. 

(1)  Comme  le  rayon  dos  deu.x  bosses  l'roiitalos  (ou  occipitales)  est  un  pou  oblique  en 
avant  et  ou  dehors,  il  s’ensuit  naturellemonl,  étant  donnée  l’épaisseur  des  os  de  la  voûte, 
que  lorsqu’on  regarde  le  sujet  do  lace,  les  fossettes  frontales  et  occipitales  sont  situées 
un  peu  en  dedans  des  bosses  correspondantes  (fig.  1  et  2). 
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Au  niveau  des  lobes  frontaux,  les  faces  internes  des  hémisphères  sont  très 
rapprochées  l’une  de  l’autre,  elles  s’emhriquenl  même  l’une  dans  l’autre  en 
arrière  du  bord  libre  de  la  faux  du  cerveau  {(ig.  Il)-,  la  distance  qui  sépare  les 
deux  bords  supéro-intcrnes  est  de  (i  à  8  millimètres  et  correspond  à  toute 
l’épaisseur  du  sinus  longitudinal  supérieur,  y  compris  sa  paroi  durale.  Au-des¬ 
sus  du  pressoir  d’ilerophile  et  de  l’endinion,  la  distance,  presque  double,  atteint 
12  et  15  millimètres,  et,  étant  données  les  origines  et  les  dimensions  variables 
•que  présentent  à  ce  niveau  les  sinus  latéraux,  l’hémisphère  gauche  est  habi¬ 
tuellement  plus  rapproché  de  la  ligne  médiane  que  le  droit  et  le  pôle  occipital 
gauche  up  peu  plus  élevé  (jue  le  droit;  c’est  ce  que  montrent  bien  les  fossettes 
occipitales  de  l’endocrane  et  les  [)botograpbies  des  lobes  occipitaux  de  l’encé¬ 
phale,  recouvert  ou  non  de  son  enveloppe  durale  {/iÿ,  4  el  A),  ainsi  que  les  mou¬ 
lages  lie  l’cndocrane  (/ig.  2). 

hc  jdan  sugiUul  des  pôles  sectionne  la  partie  postérieure,  occipilo-pariélale,  du 


cerveau  en  dedans  du  diverticule  occipital  du  ventricule  latéral,  et  la  partie 
antérieure,  fronto-pariétale  du  cerveau,  en  dehors  de  l’angle  externe  du  ventri¬ 
cule  latéral  {fig.  5  el  10).  II  intéresse  (fig.  5)  le  tronc  du  noyau  caudé,  la  moitié 
antérieure  du  segment  [loslérieur  de  la  capsule  interne,  le  tiers  externe  de 
la  couche  optique  et  du  pulvinar  (fig.  10  el  11). 

Le  plan  horizonUil  des  pôles  passe  en  aranl  par  le  genou  du  corps  calleux,  à  la 
hauteur  des  troncs  de  Monro  (fig.  5  et  11)  et  en  arrière,  par  la  partie  inférieure 
du  bourrelet  du  corps  calleux  et  le  diverticule  occipital  du  ventricule  latéral  ;  il 
sectionne  la  couche  optique  dans  la  région  thalamiqiie  moyenne  de  la  capsule 
interne  el  n’intéresse  ([ue  le  segment  externe  du  glolius  palüdus.  Dans  le  lobe 
temporo-occipital,  en  particulier,  il  est  parallèle  aux  voies  visuelles  centrales. 

Comme  le  pôle  représente  non  pas  un  point  mathématique  mais  une  surface 
d’une  pelitr  étendue,  on  comprend  que  l’on  puisse  prnti(|uer  deux  coupes  horizon¬ 
tales  passant  l’une  par  la  [lartie  supérieure  (fu/.  Il),  l’autre  parla  [larlie  inférieure 
des  pôles  (jig.  5)  el  deux  cou[ies  sagittales  tangentes  l’une  à  la  partie  interne, 
l’autre  à  la  partie  ex  terne  des  pôles  ;  la  topographie  des  coupes  varie  légèrement  de 
celle  de  la  coupe  qui  passe  jiar  l’axe  des  pôles,  mais  les  voies  qu’elles  intéressent 
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mesures  sont  connues  —  dans  l’espèce  elles  atteignent  pour  le  cerveau  qui  a  servi  4  nos 
coupes  (/iÿ.  .V  et  /),  160  niilliinctrcs  longueur  (axe  des  pôles),  et  130  niillimètrcs  dans 
la  plus  grande  largeur  de  l’encéphale  : 

1“  On  calcule  par  une  règle  do  trois  la  distance  4  laquelle  devrait  se  trouver  sur  ce 
cerveau  la  perpendiculaire  de  ce  inèine  projectile; 

2“  Le  point  étant  trouvé,  on  choisit  la  coupe  vertico-transversalc  qui  lui  correspond 
au  point  de  vue  do  sa  distance  du  polo; 

3“  On  jn-écise  le  siège  et  la  proroud(!ur  4  laquelle  se  trouve  le  projectile  on  utilisant  les 
radiographies  de  fac(!,  faites  dans  une  position  telle  de  la  tète  (|ue  :  a)  les  deux  pèles 
de  chaque  héinisphére  so  trouvent  sur  un  tnènio  plan  horizontal  ;  b)  que  doux  points 
cé|)haloiuétri(pies  (piclconciues  du  plan  nièdio-sagittal  (tels  par  e\(!inplo  ([ue  la  glaholle 
et  l’ophryon,  la  glabelle  et  le  point  sous-nasal,  etc.)  se  trouvent  sur  une  ligne  vei'licale, 

UncMiiesure  d'angle  sur  la  radiographie  sullit  4  situer  le  projectile  sur  le  schéma. 

Ainsi,  jiar  exeniple,  un  éclat  d’obus  de  6  milliinètres  d’é|)aisseur  slu’  14  millimétios  de 
hauteur,  oblique  en  haut  et  on  dedans,  situé  au-dessous  de  la  ligne  des  [lèlos,  4  62  inil- 
liinétn^s  du  |iôle  frontal,  occupe,  sur  la  coupe  vcrtico-transversale  n"  6  (//;/.  6’),  dans  la 
région  orbitaire  postérieure  : 

1"  L'écorce  i/ui  double  la  branche  postérieure  et  interne  du  sillon  erueial  ; 

2"  La  substance  blanche  sous-jacente  an  pont  de  substance  yrise  (pii,  dans  la  réijiou 
orbitaire  postérieure,  rénnil  le  putaïuen  an  iioijan  lenüeulaire  et  al’lleure  4  ce  niveau  le 
.segment  antérieur  de  la  capsule  interne.  (Voy.  rad.  et  coupe),  (h’iij.  (>). 

lînrésutné,  grdee  aux  coupes  de  l’encéphale,  pratlquée.s  .scion  les  plans  que 
nous  venons  d’indiquer,  associées  à  la  méthode  encéphale  et  craniomélriquc 
Lan(lau-Sa[iricfT,  nous  possédons,  dans  les  plaies  du  cerveau  par  projectile  de 
guerre,  un  moyen  pratique  et  facile  q)Our  le  repérage  analomique  inlra-céré- 
bral  (lu  projectile. 

Nous  avons  fait,  au  laboratoire  de  M.  le  l’rofesseur  Dejerine,  une  série  de 
moulages  de  la  face  cndocranienne  d’os  de  la  voûte,  —  soit  d’os  sé|(arés,  soit 
<i’()s  assemblés  après  imbrication  des  sutures  f^;/.  1  el  2)  —  os,  sur  lesquels  les 
im[)ressions  digitales  et  les  éminences  maxillaires  étaient  particuliérement 
accentuées. 

Ces  moulages  montrent  nettement  les  corrélations  intimes  des  [(jsselles 
frontales  et  occii(itales  de  l’etidocrane  avec  les  pôles  respectifs  de  l'encéphale  et 
avec  les  bosses  occipitales  et  frontales  de  l’exocrane.  Ils  permettent  en  outre  de 
repérer  les  sutures,  en  particulier  la  suture  c.oronale  et  la  suture  lambdoïde,  et 
montrent  : 

La  très  petite  surface  de  la  face  postérieure  du  cerveau  couverte  par  l’écaille 
de  l’occipital.  Les  rapports  minimes  —  contrairement  à  la  plu[)art  des  sché¬ 
mas  de  topographie  cranio-céréhralc  actuellement  en  usage  —  que  la  face 
externe  du  lobe  temporal  affecte  avec  l’écaille  de  l’os  tein[(üral  ;  les  rapports 
importants  et  étendus  ([u’alTecle  i)res(iue  toute  la  convexité  de  l’hémisphére  avec 
l’os  pariétal. 

Nous  avons  pensé  qu’un  encéphale  formulé  in  situ  par  vole  ethmoidale  et 
cxlrail  de  la  boite  crânienne  encore  revêtu  de  son  cnvelojjpe  durale,  pour¬ 
rait,  comme  les  moulages,  faciliter  le  repérage  des  sutures  crâniennes  sur 
l’hémisphére  cérébral. 

■Sur  un  encéphale  ainsi  extrait  (fig.  7,  8,  9),  nous  avons  [lu  suivre  facilement, 
sur  la  face  externe  de  la  dure-mère,  grâce  aux  travées  fibreuses  (jui  relient  celte 
face  aux  sutures  du  criUie,  le  trajet  des  sutures  coronale  et  lambdoïde  (SC,  SL). 

La  dure-mére  a  été  fixée  sur  l’hémisphére,  le  long  de  ces  trajets,  |)ar  un  Jeu 
de  fines  épingles  ;  une  incision  de  la  dure-mére  faite  de  part  et  d’autre  de  la  ligne 
des  éi>ingles  repère  exactement  sur  l’bémisphére  la  ligne  des  sutures  eoronale 
et  lambdoïde. 
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de  petits  grains  Je  plomb  depuis  l’écorce  jusqu’au  chiasma.  Puis  le  cerveau, 
replacé  dans  la  boite  crânienne,  a  été  radiographié  de  face  et  de  profil  avec  l’ap¬ 
pareil  spécial  Je  .M.  Infroit,  exactement  dans  les  mômes  positions  que  le  crâne 
de  nos  blessés,  »  (Cf.  figure  ci-dessus.) 

Cette  tccbnique,  que  nous  nous  proposions  d’ailleurs  d’appliquer  au  repérage 
d’autres  scissures  cérébrales,  nous  a  montré,  comme  cela  est  évident  par  le 
schéma  ci-joint,  ([ue  la  pointe  du  lobe  occipital  siège  notablement  au-dessus  Je 
la  protubérance  occipitale  externe  et  qu’il  répond  pratiiiuement  au  milieu  de  la 
ligne  médiane  (|ui  réunit  le  lambda  à  la  protubérance  occipitale  externe. 

Nous  avions  également  établi,  grâce  à  cette  technique,  la  topograqjbie  radio¬ 
graphique  de  la  sphère  visuelle  corlicale  et  des  voies  optiques  intra-cérébrales 
dans  la  profondeur  du  lobe  occi|iital  et  temporal,  en  nous  basant  particuliére¬ 
ment  sur  la  description  anatomique  de  llenschen  et  de  lirodmann. 

Nous  disions  que  ce  procédé  n’avait  sans  doute  qu’une  valeur  approximative 
étant  données  les  variations  de  longueur  et  de  largeur  du  crâne  chez  l’homme; 
mais  il  ne  s’agit  que  de  comparaison  de  clichés  radiographiques  pris  dans  des 
conditions  identiques,  ce  qui  est  l’essentiel. 

Dans  les  cas  que  nous  avons  particuliérement  étudiés,  ce  procédé  nous  a 
permis  de  trouver  une  coïncidence  aussi  parfaite  que  possible  entre  les  données 
de  l’examen  clinique  et  les  notions  sur  la  topographie  de  la  sphère  visuelle  telle 
(jne  les  travaux  de  llenschen,  basés  sur  l’étude  anatomique  directe  des  lésions 
occipitales,  avait  permis  de  rétablir, 

M.  Dandm  .  —  L’idée  de  projeter  les  sillons  sur  la  surface  externe  du  crâne 
n’est  point  nouvelle.  On  la  trouve  non  seulement  dan.s  chaque  trailé  moilcrne 
d’anatomie  topographiiiue,  mais  aussi  déjà  chez  les  anatomistes  classi(|ue.s.  Mais, 
tandis  que  jus(|u’â  maintenant  les  [nducipes  de  la  méthode  consistaient  à  trépaner 
certaines  parties  du  crâne  et  â  étudier  les  circonvolutions  sans  avoir  touché  an 
cerveau,  on  nous  propose  une  nouvelle  méthode  qui  consiste  â  |>rojetcr  les  sil¬ 
lons  sur  la  surface  externe  du  crâne,  au  moyen  d’une  radiographie,  après  les 
avoir  mari|nés  â  l’aide  du  fil  de  plomb.  Il  nous  parait  diflicile  de  dire  laquelle 
des  deux  méthodes  est  la  [dus  exacte  ;  dans  tous  les  cas  il  no'us  semble  que  la 
nécessité  d’extraire  le  cerveau  de  sa  boite  crânienne,  en  sacrifiant  ladurc-mére, 
la  faux  du  cerveau,  la  lente  du  cervelet,  que  le  nettoyage  des  sillons,  etc.,  de¬ 
mande  â  l'opérateur  une  très  grande  habileté  et  un  lin  doigté  [lour  ne  pas 
modifier  les  rapports  si  faciles  à  altérer;  mais  pour  les  deux  méthodes  il  me 
semble  regrettable  qu’on  n’ait  pas  tenu  compte  de  quelques  points  anthropo¬ 
métriques,  ijiii  [)Ourrai(!nt  dans  tous  les  cas  servir  de  points  de  re|)èro.  L’ana¬ 
tomiste  russe  I),  Sernolf,  doyen  de  la  l''uculté  de  Médecine  de  .Moscou,  qui  s’inté¬ 
ressait  â  cette  question,  nous  a  montré  un  appareil  qui  a,  été  (U)nsli'uit  en  181)2, 
appareil  très  ingénieux,  appelé  encéphalométre,  lequel  permet  de  monirer  où  se 
trouve  sur  la  tète  d’un  homme  chaciuc  (dreonvolution  cheiudiée  —  en  considé¬ 
rant  la  tôle  comme  un  globe.  Depuis  ces  quinze  dernières  années,  la  question 
de  re|iéragc,  des  circonvolutions  sur  le  crâne  a  reçu  une  nouvelle  direc.tion, 
après  les  études  anatomo-comparalives  de  (1.  Scbwalbc  et  nos  recherches  jier- 
sonnelles  sur  la  fosse  crânienne  antérieure.  Il  est  ilevenu  évident  iju’il  est 
possible  do  préciser  la  topographie  des  dilïérentos  circonvolutions  et  des  diffé¬ 
rents  sillons  du  cerveau  sur  le  crâne.  Lclte  méthode  est  donc  lapins  exacte, 
car  c’est  en  effet  le  cerveau  même  qui  nous  indique  ses  relations  directes  avec  le 
crâne. 


SÉANCE  DU  2  MARS  1910 


437 


Mais  la  méthode  qui  consiste  à  s’orienter  dans  les  cas  de  blessures  du  cerveau 
d’après  les  circonvolutions  ne  nous  paraissait  pas  satisfaisante  pour  trois 
motifs  : 

4"  Les  circonvolutions  présentent  une  grande  amplitude  des  variations  indi¬ 
viduelles  ((iiacomini,  Kohlbruggo,  Landau,  S.  Sergi,  Sernoff); 

2"  Comme  nous  le  savons  maintenant,  les  sillons  n’ont  pas  de  relations  pré¬ 
cises  et  sûres  avec  les  dilférents  champs  corticaux,  excepté  la  scissure  centrale 
et  la  scissure  calcarine  (lletz,  Ilrodmann,  Campbell,  Vicq  d’Azyr,  O.  et  G.  Vogt); 

3"  La  topographie  des  sillons  ne  nous  donne  qu’une  précision  de  la  surface 
du  cerveau,  tandis  que  notre  méthode,  sans  être  plus  compliquée  et  sans  avoir 
de  points  doyteux,  donne  aux  neurologistes  une  orientation  sur  chaque  coupe 
désirée  du  cerveau  lésé. 

Mme  Dejerine.  —  Il  est  incontestable  que  la  méthode  dont  nous  apportons 
aujourd’hui  les  éléments  fournit  des  précisions  autrement  grandes  pour  la  loca¬ 
lisation  iritra-côrébrale  d’un  projectile  de  guerre  que  les  méthodes  de  topogra¬ 
phie  cranio-céréhrale  actuellement  en  usage. 

I.X.  Recherches  sur  la  Topographie  Cranio- Cérébrale,  par  MM.  Pierre 
Marie,  Poix  et  Berthano. 

Notre  but  a  été  de  tâcher  de  fixer  quelle  est  sur  une  radiographie  la  superpo¬ 
sition  réciproque  des  os  et  des  circonvolutions. 

L’utilité  de  cette  superposition  est  de  pouvoir  déterminer,  une  radiographie 
étant  donnée,  le  siège  de  la  lésion  par  rapport  aux  os  et  aux  circonvolutions 
cérébrales. 

Il  est  en  particulier  relativement  facile  de  fixer  ainsi,  avec  une  assez  grande 
approximation,  quelle  est  la  région  osseuse  et  quelles  sont  les  circonvolutions 
auxquelles  correspond  sur  une  radiographie  une  surface  de  trépanation. 

Il  est  aisé  de  voir  quel  est,  à  l’heure  actuelle,  l’intérét  de  ces  recherches. 

Il  faut  cependant  observer  que  les  lignes,  les  repères  et  les  chiffres  que  nous 
allons  donner  ici  ne  sont  applicables  qu'à  des  radiographies,  ou  tout  au  moins 
ne  doivent  être  appliqués  qu’avec  quelques  modifications  au  crâne  lui-même, 
celui-ci  présentant  une  convexité  dont  la  radiographie  de  profil  ne  donne  qu’une 
projection. 

Nos  recherches  ne  sont  d’ailleurs  pas  terminées,  loin  de  là.  Nous  avons  pensé 
cependant  que  le  nombre  de  crânes  étudiés,  qui  est  actuellement  de  dix,  nous 
permet  déjà  de  poser  quelques  conclusions  et  de  donner  les  indications  de  la 
technique  que  nous  avons  suivie. 

Un  premier  point  est  tout  d’abord  indispensable.  11  faut  avoir  le  cerveau  et 
le  crâne  correspondant..  11  n’j  a  pas,  en  effet,  de  cerveau  qui  s’adapte  «  à  peu 
prés  »  à  un  autre  crâne  que  le  sien.  Crâce  à  l’obligeance  de  M.  le  professeur 
Nicolas,  nous  avons  pu  avoir  un  nombre  suffisant  de  tètes  pour  le  but  que  nous 
nous  proposions. 

Après  une  [letite  injection  intra-cranieOne  de  formol  destinée  à  empêcher  la 
putréfaction  et  à  augmenter  la  consistance  du  cerveau  sans  déterminer  de 
rétraction,  —  on  scie  le  crâne  et  on  enlève  le  cerveau,  —  on  repère  alors  les 
circonvolutions  à  l’aide  de  gros  fils  de  plomb,  puis  on  replace  le  cerveau  dans 
la  cavité  crânienne. 

On  pratique  ensuite  le  repérage  des  os  du  crâne  et  de  certains  repères  faciles 
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à  trouver  sur  le  vivant  :  conduit  auditif  externe,  inastoïde,  apophyse  orbitaire 
externe,  arcade  zygoniatiquc,  crête  occipitale  externe  et  protubérance  occipitale 
il  l’aide  (Je  deux  petits  fils  de  [iloinb  tressés  cl  (ixéa  avec  du  collodion. 

Enfin,  sur  un  certain  nombre  de  cerveaux,  nous  avons  fixé  la  situation  des 
ventricules  par  injection  d’une  pâle  bismulhée  formée  d’un  mélange  de  glycé¬ 
rine,  de  vaseline  et  de  bismuth  dans  l'intérieur  des  ventricules  (1).  L’injection 
était  poussée  à  la  fois  en  avant  dans  le  prolongement  frontal,  en  arriére  dans  le 
prolongement  occipital. 

Nous  tenons  à  remercier  M.  Infroit  de  l’aide  obligeante  et  des  avis  compé¬ 
tents  qu’il  nous  a  donnés  dans  ces  recherches  et  à  signaler  que  l’un  de  nous,  en 


Fie,  !.  —  Hadiographie  du  crAne  de  prodl. 

Par  erreur,  daiii  celte  radio,  Ja  suture  fronlo-pariélale  na  pas  été  repi^rôe.  Ce  ijue  l'on  voit  est  l'apopliyse 
orbiluire  externe.  Les  circonvolutions  cérébrales  sont  en  gros  traits  noirs  (lils  de  plomb),  les  limites osseuBes 
et  les  repère»  osseux  en  tressé. 

On  reconnaît  aisément  la  suture  temport. ♦pariétale,  la  suture  temporo-occipitale,  la  languette  du  sphénoïde 
à  la  lïieo  externe  du  cerveau,  l'apoplivse  orbüairc  externe,  le  bord  postérieur  deiPog  nmlaire,  le  bord  supé¬ 
rieur  do  l’arcade  zygomatique,  le  bord  postérieur,  la  pointe,  le  bord  antérieur  de  la  mastoïde,  le  trou  du 
conduit  auditif  externe. 

On  reconiiail  également  tout  l’eri.semlilo  des  eirconvoiuUons  cérébrales.  I^e  gyrus  supramarginali»,  le  jil 
courbe  de  liroca  sont  désignés  par  des  punaises,  La  punaise  tlésignaril  liroca  est  placée  un  peu  trop  eu 


collahorjilion  avec  M.  Chatelin,  avait  par  une  technique  analogue  précisé  la  situa¬ 
tion  de  la  calcariiie  et  des  radiations  optiques. 

0)  Cotte  pâte,  (|ui  présenti'  à  la  fois  la  consistanro  et  la  fluidité  nécessaire  pour  co 
genre  d'injection,  est  forinuléo  do  la  lai  on  suivante  ;  sous-nitrale  do  Bi,  30  ;  vaseline,  ÎO; 
huile  de  vaseline,  30. 
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Nous  allons  indiquer  ici  succinctement  ; 

1“  La  manière  de  fixer  la  topographie  des  os  du  crâne  sur  une  radiographie 
donnée  ; 

2"  La  manière  de  fixer  la  topographie  des  circonvolutions; 

3"  Les  rapports  des  os  du  crâne  et  des  lohes  et  circonvolutions  cérébrales; 

4"  Les  rapports  du  ventricule  par  rapport  aux  uns  et  aux  autres. 

I.  Topographie  des  os  du  crâne  sur  une  radiographie  donnée. 

11  faut,  pour  l’établir,  quelques  points  de  repère. 

Nous  avons  choisi  : 

a)  La  partie  la  plus  saillante  de  l’os  frontal  au-dessus  de  la  dépression  sous 
glabellaire,  c’est  le  glabelle,  très  proche  du  nasion  de  Broca. 

b)  La  protubérance  occipitale  externe  (inion). 

c)  Le  lambda. 

d)  Le  bord  postérieur  de  l’apophyse  mastoïde. 

e)  Le  conduit  auditif  externe. 

Les  trois  premiers  points  donnent  deux  lignes  fronto-lambdoïdienne  et 
fronto-occipitale,  capitales  pour  le  repérage  des  circonvolutions,  et  déjà  d’ail¬ 
leurs  employées  par  Broca. 

Pour  construire  la  suture  fronto-pariétale  sur  une  radiographie,  il  faut 
partir  de  la  ligne  fronto-occipitale  qui  marque,  à  1/2  centimètre,  haut  ou  bas, 
sa  limite  inférieure. 

Le  point  où  la  suture  s’insère  sur  celte  ligne  se  trouve  en  moyenne  à  5  milli¬ 
mètres  en  avant  de  l’union  du  1/3  antérieur  avec  les  2/3  postérieurs  de  cette 
ligne. 

Supposons  que  la  ligne  fronto-occipitale  mesure  19  centim.  5  (sur  la  radio) 

,  .  19"”, 3 

le  point  sera' — ^ - — 6‘"',3  —  0"",5  —  C  centimètres,  comptés  à  partir  du 

point  frontal. 

A  partir  de  ce  point,  la  suture  forme  avec  la  ligne  fronto-occipitale  un  angle 
de  93»  environ,  l’angle  le  plus  grand  étant  l’angle  antérieur,  le  plus  petit  l’angle 
postérieur. 

Pour  construire  la  suture  pariéto-occipitale  avec  une  radiographie,  il  suffit 
d’unir  le  bord  postérieur  de  la  mastoïde  au  lambda.  11  est  bon  de  bien  voir  le 
bout  postérieur,  de  le  désigner  avec  un  index. 

La  suture  temporo-pariétale  est  plus  difficile  à  déterminer.  Elle  commence 
par  un  trajet  horizontal  de  2  centimètres  environ  inséré  à  1  centimètre  au-des¬ 
sous  du  point  de  croisement  de  la  ligne  fronto-occipitale  avec  la  suture  pariéto- 
occipitale  et  se  termine  par  un  autre  trajet  horizontal  de  1  centimètre  environ  à 
peu  près  à  la  hauteur  de  l’intersection  de  la  ligne  fronto-occipitale  avec  la 
suture  fronto-pariétale.  Entre  les  deux,  elle  décrit  une  courbe  dont  la  hauteur 
moyenne  atteint  la  bissectrice  formée  par  la  ligne  fronto-occipitale  et  la  ligne 
fronto-lambdoïdienne. 

'fout  cet  ensemble  relatif  à  la  suture  pariéto-temporale  est  assez  variable. 

Un  quatrième  os  vient  compléter  la  paroi  externe  du  crâne,  c’est  le  sphénoïde 
qui  vient  insinuer  une  languette  de  dimension  assez  variable  en  avant  de  la 
partie  inférieure  de  l'écaille  du  temporal,  languette  d’ailleurs  peu  importante 
au  point  de  vue  qui  nous  occupe,  car  ses  rapports  avec  les  circonvolutions  de  la 
face  externe  sont  minimes.  (Elle  correspond  au  bord  externe  de  la  face  orbitaire 
de  l'a  et  à  la  partie  antérieure  du  Sylvius.) 
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II.  Topographie  des  circonvolutions  sur  une  radiograplde  donnée. 

On  peut  vérifier  sur  les  radiographies  les  repères  classiques  relatils  àKolando 
et  Sylvius,  repères  qui  se  montrent  assez  sensiblement  exacts.  On  peut  cependant, 
en  se  servant  des  lignes  indiquées  et  aussi  de  certains  détails  tels  (|ue  la  selle 
turcique  visible  sur  les  radios,  arriver  à  un  repérage  plus  précis. 

Prenons  d'abord  Rolando,  la  scissure  clef  des  auteurs. 

Origine  de  Rolando.  —  Rolando  commence  aux  environs  de  la  ligne  fronto- 
lambdoïdienne,  parfois  quebiues  millimètres  au-dessus,  ordinairement  quelques 
millimètres  au-dessous. 

Elle  commence  presque  à  égale  distance  du  point  frontal  et  du  point  lamb- 
doïdien,  à  1/2  centimètre  environ  en  avant  du  milieu  de  la  ligne. 

Ceci  est  d’ailleurs  une  moyenne  à  un  centimètre  près. 

Terminaison  de  Rolando.  —  Le  repère  classique,  1/2  distance  de  la  courbe 
fronto-occipitale  +  2  centimètres  en  arrière,  est  bon. 

Un  autre  repère  sur  la  radio  est  le  suivant.  Une  perpendiculaire  menée  à  la 
ligne  fronto-occipitale  à  partir  du  conduit  auditif  externe  aboutit  à  la  terminai¬ 
son  de  Rolando  (celle-ci  reste  à  1/2  centimètre  du  sommet  de  la  radiographie). 
Ce  repère  passe  le  plus  souvent  à  quelques  millimètres  en  avant  de  la  terminai¬ 
son  de  Rolando. 

Le  point  de  la  ligne  fronto-occipitale  par  lequel  il  faut  mener  la  perpendicu¬ 
laire  correspond  à  la  moitié  -f-  1  centim.  12  à  2  centimètres  en  arriére  7). 

Direction  de  Rolando.  , —  Rolando  ainsi  déterminée  forme  sur  les  radiogra¬ 
phies  un  angle  de  07“  environ  avec  la  ligne  fronto-occipitale,  de  50“  environ 
avec  la  ligne  fronto-lambdoidienne. 

On  peut  donc,  ayant  déterminé  son  origine  sur  cette  ligne,  la  tracer  en  pre¬ 
nant  un  angle  de  50". 

Arrivons  maintenant  à  Sylvius. 

Origine  de  Sylvius.  —  La  selle  turcique  constitue,  par  rapport  à  l’origine  de 
Sylvius,  un  point  de  repère  extrêmement  précieux. 

La  partie  de  Silvius,  située  sur  la  face  externe  du  cerveau,  commence  sur  les 
radios  a  1  centimètre  en  moyenne  en  avant  du  bord  antérieur  de  la  selle  tur¬ 
cique.  C’est  un  repère  assez  fixe  à  quebiues  millimètres  près. 

Par  rapport  à  la  ligne  fronto-lambdoidienne,  Sylvius  commence  très  au-dessous 
de  cette  ligne  dans  la  région  de  la  selle  turcicjue;  un  peu  au-dessus,  le  plus  sou¬ 
vent,  de  cette  dernière,  mais  à  peu  près  cependant  il  la  même  hauteur. 

Elle  se  trouve  située  environ  à  l’union  du  1  3  antérieur  et  des  2/3  postérieurs 
de  cette  ligne,  à  1/2  centimètre  environ  en  arrière. 

Par  rapport  a  la  ligne  fronto-occipitale,  elle  commence  un  peu  au-dessous  de 
quebiues  millimétrés  à  1  centimètre  de  cette  ligne,  environ  aussi  ù  l’union  du 
1/3  antérieur  et  des  2  .1  postérieurs,  à  2  millimètres  en  moyenne  en  arriére 
de  ce  point. 

Le  repère  tiré  de  la  selle  turcique  nous  parait  le  meilleur. 

Terminaisonde  Sylvius.  Il  est  indiqué  de  la  calculer  par  rapport  à  la  ligne 
fronto-lambdoïilienne.  Elle  est  d’ailleurs  assez  variable. 

Elle  se  trouve  en  moyenne,  sur  les  radios,  à  1  centimètre  au-dessous  de  cette 
ligne  et  d  apres  nos  calculs  a  o  centim.  8  en  moyenne  du  lambda  pour  une 
ligne  fronto-lambdoidienne  de  20  centimètres.  Cela  fait  par  con.séquent  8  ou 
9  millimètres  en  arriéré  de  I  union  du  13  posiérieur  avec  les  2/3  antérieurs  de 
cette  ligne. 

Direction  de  Sylvius.  —  Il  faut  distinguer  les  4  5  postérieurs  du  1/5  antérieur. 


5  postérieurs  suivent  assez  régulièrement  la  direction  de  la  ligne  fronto- 
oïdienne  (c’est  d’ailleurs  l’un  des  repères  classiques),  avec  laquelle  elle 
I  angle  de  15“  environ,  si  bien  que,  commençant  en  arrière  &  1  centi- 
au-dessus,  elle  vient  aboutir  en  avant  à  d  centimètre  au-dessous, 
nt  au  d/5  antérieur,  il  file  presque  verticalement  (sur  les  radios),  un  peu 
ement  toutefois  en  avant  jusque  vers  la  selle  turcique. 

•es  sciasures. 

fois  délimités  Sjlvius  et  Kolando,  il  devient  facile  de  délimiter  les  autres 


Sillon  pré-rolandùiae.  —  Sensiblement  parallèle  à  Itolando  chemine  à  un  pe 
plus  de  d  centimètre  (l‘"',2  en  movenne)  en  avant  de  lui. 

Sillon  posl-rolandique.  —  Chemine  également  à  un  peu  plus  de  I  centimôtr 
en  arriére  de  Uolando. 

Lobe  frontal.  —  Trois  circonvolutions  un  peu  obliques  en  bas  et  en  avant 
Leurs  dimensions  moyennes  à  partir  du  comlc  de  Sjlvius  sont  respectivement 

I’’,  =  d,(i 

Fi  =  1,0 
I':,  =  2,5 

On  voit  en  chiffres  proportionnels  que  F.,  est  1/3  plus  grosse  que  F,  et  F^  (F 
étant  considérée  à  partir  du  coude  de  S^  lvius,  car  avec  sa  partie  orbitaire  elle  es 
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Tout  le  lobe  fronlal,  sauf  la  partie  toute  inférieure  de  K:,,  est  au-dessus  de  la 
ligne  fronto-lainbdoidienne. 

Lobe  pariétal.  — Le  sillon  intcrpariétal,  très  irrégulier,  peut  èlrc  très  schéma¬ 
tiquement  considéré  coninie  perpendiculaire  à  la  direction  des  circonvolutions 
rolandiques.  En  réalité,  sa  topographie  n’a  rien  de  très  fixe. 

Lobe  temporal.  —  Les  deux  sillons  temporaux  cheminent  en  divergeant,  ils 
commencent  au  niveau  du  hord  antérieur  de  la  selle  turcique,  1/2  au  niveau  du 
bord  postérieur. 

La  ["■  circonvolution  temporale,  plus  épaisse  en  arrière  qu’en  avant,  mesure 


Tic.  3.  —  MAmc  radio  vue  par  la  face  'oipérioiirt'  pour  donner  une  idée  de  la  distance  qui  sépare  les  circon¬ 
volutions  frontales  de  la  ligne  médiane.  La  masse  injectée  dans  le  ventricule  latéral  a  fui  quelque  peu  dan* 
la  ventricul.’  l.-iléral  du  coté  opposé. 

un  peu  plus  de  1  centimètre  en  moyenne.  Il  en  est  de  môme  de  la  II'  circonvo¬ 
lution  temporale. 

Lobe  occipital.  —  Recouvert  assez  exactement  par  l’os  occipital. 

Bord  inférieur  du  cerceau.  —  Il  ne  correspond  pas  à  la  protubérance  occipi¬ 
tale  externe  ni  à  la  crête  occipitale  externe,  mais  est  situé  en  général  à  un 
centimètre  au-dessus  parfois  cependant  au  même  niveau.  Il  se  reconnaît  aisé¬ 
ment  sur  la  radio  sous  la  forme  d’une  ligne  blanche. 

111.  Bapport  des  os  ou  du  crâne  et  des  circonvo/iitions. 

L'os  occipital  recouvre  assez  exactement  sur  les  radios  le  lobe  occipital. 

L’os  frontal  est  loin  de  recouvrir  tout  le  lobe  frontal.  Constamment,  en  effet, 
la  frontale  ascendante  reste  en  ari  iére  et  presque  toujours  le  pied  des  trois  cir¬ 
convolutions  frontales.  L’obliquité  jjlus  grande  de  Rolando  par  rapport  à  la 
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suture  fronto-pariétale  fait  que.F;,  est  la  circonvolution  la  plus  recouverte,  Fi, 
la  moins  recouverte  par  l’os  frontal. 

Kn  bas  la  partie  orbitaire  du  lobe  frontal  répond  pour  une  faible  part  au 
sphénoïde. 

La  partie  toute  antérieure  (lobe  préfrontal)  est  située  au-dessus  et  en  avant  de 
l’apophj’sc  orbitaire  externe. 

L  os  pariétal  répond  à  la  totalité  du  lobe  pariétal,  à  prés  de  la  moitié  posté¬ 
rieure  (plus  du  tiers)  du  lobe  frontal  (frontale  ascendante  et  pied  des  trois  cir¬ 
convolutions  frontales),  à  la  majeure  partie  du  lobe  temporal  (plus  des  2/3). 


Seule,  en  effet,  la  partie  antérieure  de  ce  lobe  est  en  rapport  avec  l’os  temporal. 

On  voit  que  I  os  pariétal  recouvre  la  majeure  partie  des  circonvolutions  de 
la  face  externe  du  cerveau. 

Sur  une  radiographie  de  profil  sa  surface  de  projection  équivaut  à  la  moitié 
environ  do  la  surface  de  projection  totale. 

L  os  temporal  recouvre  1  origine  (le  1/3  environ)  des  trois  circonvolutions  tem¬ 
porales. 

IV.  Projections  de  quelques  centres  importants. 

Le  centre  de  liroca  se  projette  tantét  sur  le  pariétal,  tantôt  à  la  fois  sur  le 
frontal  et  sur  le  pariétal.  La  plus  grande  partie  répond  le  plus  souvent  au 
pariétal.  Il  est  tout  près  du  bord  inférieur  de  ce  dernier  os,  et  par  conséquent 
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du  bord  supérieur  de  l'écaille  du  temporal,  non  loin  du  bord  supérieur  du  sphé¬ 
noïde,  à  un  peu  plus  de  1  centimètre  au-dessus  en  moyenne  de  l'angle  de  ren¬ 
contre  des  quatre  os. 

Le  meilleur  repère  sur  la  tète  est  l'apopli^  se  orbitaire  externe.  11  se  trouve 
-en  moyenne  à  :î  ou  4  centimètres  en  arriére  d'elle,  et  un  peu  au-dessus  de  la 
ligne  fronto-lambdoîdienne. 

Ce  dernier  repère  est  excellent  sur  la  radiographie  pour  donner  la  situation 
horizontale.  Quant  à  la  situation  dans  le  sens  antéro-postérieur,  il  se  trouve  en 
moyenne  à,  deux  bons  centimètres  en  avant  de  Itolando  et  à  3  ou  4  en  arrière 
de  l'apophyse  vibratoire  externe. 

Le  (jyrus  suprumarginalis  se  trouve  au-dessus  de  la  ligne  fronto-lambdoîdienne 
facilement  délimité  par  la  terminaison  de  Sylvius. 

Le  pli  courbe  est  également  en  général  au-dessus  de  la  ligne  fronto-lambdoï- 
dienne  (à  8  millimètres  en  moyenne).  Il  est  à  3  centimètres  en  moyenne  sur  les 
radios  en  arrière  de  la  terminaison  de  Sylvius  —  presque  à  égale  distance  ftou- 
jour$  sur  les  radios)  en  avant  du  lambda  et  assez  variable  en  hauteur  par  rap¬ 
port  à  lui. 

Le  lobule  paracenlral  situé  en  arrière  de  la  terminaison  de  llolando  répond  en 
général  assez  exactement  à  la  projection  sur  la  face  externe  du  sillon  rétro- 
rolandiquc.. 

V.  Projection  du  venlrxcule  latéral  : 

Le  ventricule  latéral  correspond,  on  peut  dire,  tout  entier  à  l'os  pariétal. 
En  avant,  son  prolongement  frontal  vient  aflleiirer  la  scissure  fronto-pariétale; 
en  arrière  son  prolongement  occipital  reste  à  un  bon  centimètre  en  moyenne 
en  avant  de  la  suture  pariéto-occipitale. 

Cependant  la  partie  inférieure  de  la  corne  frontale  et  la  partie  antérieure  de 
la  corne  temporale  viennent  aflleurer  l'os  temporal  et  peuvent  empiéter  quelque 
peu  sur  lui. 

11  est  tout  entier  au-dessus  de  la  ligne  fronto-occipitalc,  que  la  corne  tempo¬ 
rale  allleure  et  peut  parfois  dépasser  légèrement. 

La  ligne  fronto-lambdoïilienne  décajdte  la  partie  supérieure  de  la  corne  fron¬ 
tale.  Mais  les  4/‘i  du  ventricule  sont  entre  les  deux  lignes. 

La  partie  postérieure,  la  plus  accessible,  est  située  sur  la  perpendiculaire 
menée  par  la  mastoïde  à  la  ligne  fronto-occipitale  à  peu  prés  à  égale  distance  de 
la  fronto-occipitale  que  de  la  fronto-lambdoîdienne,  un  peu  plus  près  cependant 
de  la  première. 

Sur  les  radios  de  profil,  le  ventricule  se  projette  en  avant  sur  la  partie  posté¬ 
rieure  du  centre  de  lîroca,  en  haut  sur  le  1;3  inférieur  des  circonvolutions 
rolandiqucs,  en  bas  sqr  la  1",  puis  la  11"  temporale;  en  arrière,  elle  va  jusqu’à 
la  région  du  pli  courbe  au-dessous  de  lui. 

La  corne  frontale  se  projette  sur  la  partie  antérieure  de  la  vallée  de  Sylvius, 
la  corne  temporo-occipitale  sur  le  lobe  temporal. 

La  projection  du  ventricule  latéral  est  également  intéressante  à  étudier  sur 
les  radios  vues  par  la  face  supérieure.  C’est  un  point  sur  lequel  nous  revien¬ 
drons  quand  nous  ajouterons  des  précisions  nouvelles  aux  notions  que  nous 
apportons  aujourd'hui. 
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X.  L’Instantanéité,  caractère  important  des  Contractures  Réflexes 

provoquées  par  les  Blessures  des  extrémités,  par  M  Alheht  Charpen- 

Les  (  ontracturcs  réflexes  provoquées  par  une  lésion  assez  insignifiante,  en 
apparence,  (les  extrémités,  contractures  sur  lesquelles  MM.  liabinski  et  Froment 
viennent  d  attirer  l’attention  (1),  apparaissent  souvent  immédiatement  après  la 
blessure.  Leur  apparition  est  parfois  instantanée  et  ce  caractère  nous  paraît 
très  important  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Voici,  résumées,  entre  beaucoup 
d’autres,  deux  observations  typiques  à  cet  égard. 

A)  Br...  Raymond,  blessé  le  26  mars  191b,  à  l'erlbcs,  par  un  éclat  d’obus  entré  face 
palmaire  de  l’articulation  inétacarpo-plialangiemie  du  médius,  sorti  par  la  face  dorsale  à 
peu  prés  a  la  môme  hauteur.  Cet  éclat  d'obus  a  diaerminé  une  fracture  de  la  F»  pha¬ 
lange  du  3»  doigt  et  une  éraflure  de  la  tête  du  3'  métacarjiien.  Amsiiùt  après  la  blessure, 
le  doigt  se  fléchit  fortement  et  resta  contracturé  dans  cette  attitude.  Toutes  les  pha¬ 
langes  étaient  fléchies  à  angle  droit. 

1})  7A...,  blessé  le  25  septembre  1914,  à  Mourmelon,  par  éclat  d'obus. 

Fracture  du  cubitus  à  2  cent,  1/2  de  l’apophyse  styloïde.  L’éclat  est  sorti  face  interne 
et  cubitale  de  l'avanl-bras,  à  4  centimètres  au-dessus  de  l’articulation  du  poignet. 

Imtuedialemenl  les  doigts  4  et  5  se  fléchissent  dans  la  paume  et  il  était  impossible  le 
28  septembre,  trois  jours  après  la  blo.ssuro,  d’étendre  cos  deux  derniers  doigts,  tellement 
la  contracture  était  intense. 

Comme  beaucoup  de  médecins  avaient  et  ont  encore  la  tendance  de  porter 
sur  ces  contractures  le  diagnostic  d’hystérie  ou  de  simulation,  je  crois  intéres¬ 
sant  (I  insister  sur  le  caractère  de  soudaineté,  d'inslantanêilé  qu’elles  présentent 
parfois,  souvent  même,  caractère  qui  ne  se  rencontre  pas  dans  les  phénomènes 
pithiatiques,  .le  pense  inutile  d’insister  sur  la  phase  de  méditation  qui  est  la 
règle  dans  les  troubles  de  l’hystéro-traumatisme. 

M.  lIi:.\HY  Mbiuiî.  —  Contre  les  rétractions  des  doigts  consécutives  aux  lésions 
du  nerf  cubital,  on  a  eu  recours  à  plusieurs  sortes  d’interventions  chirurgicales  : 
redressement  forcé  pendant  la  narcose,  section  des  tendons  des  fléchisseurs,  dé¬ 
doublement  de  ces  tendons,  etc.  ür,  il  semble  que,  dans  la  plupart  des  cas, 

1  amélioration  ait  été  insignifiante  ou  nulle;  quelquefois  même  la  raideur  et  la 
gène  fonctionnelle  6e  sont  aggravées.  / 

C’est  pourquoi  je  crois  nécessaire  d’attirer  l’attention  sur  les  questions  sui¬ 
vantes  : 

Uuels  sont  les  bénéfices  réels  des  interventions  chirurgicales  contre  les 
rétractions  des  doigts  consécutives  aux  lésions  du  nerf  cubital  ? 

faut-il  les  conseiller  et  dans  ce  cas  à  i|uelle  opération  doit-on  donner  la 
préférence? 

—  jNe  vaudrait-il  pas  mieux  s’en  abstenir? 

—  Quel  autre  mode  de  traitement  peut  être  préconisé? 


XI.  Troubles  Réflexes  et  Paralysies  Réflexes  consécutifs  aux  Bles¬ 
sures  des  Extrémités,  par  MM.  11.  Couukroï  et  Albert  Charpentier. 

Depuis  plusieurs  mois  nous  avons  étudié  des  blessés  atteints  de  troubles  para- 
lytiijues  et  trophiques  qui  ne  rentraient  dans  aucune  description  classique  :  ce 
sont  des  soldats  hiessés  à  la  main  ou  au  pied  ;  les  blessures  semblent  minimes 

esse  médicale,  jeudi  24  février  1916. 


(1)  Pre 
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localisées,  ne  pouvant  intéresser  <]ue  les  hranclies  terminales  des  nerfs,  branche 
profonde  du  cubital,  derniers  filets  du  tibial  postérieur.  On  aurait  donc  été 
tenté  de  porter,  a  priori,  un  pronostic  favorable.  Or,  peu  après  ces  blessures  de 
petite  élendue,  se  développent  des  troubles  nerveux  complexes  dépassant  la  zone 
blessée  et  les  territoires  des  nerfs  qui  ont  pu  être  touchés  par  les  projectiles.  Par 
exemple,  ajirès  une  blessure  du  111»  ou  du  l\'''  espace  interosseux  [lalrnaire  sur¬ 
vient  une  iiaralysie  «  ascendante  •  drs  llérhixueurs  et  des  extenseurs  des  2-,  ■>,  4", 
5'  doiijls,  souvent  des  muscles  du  pouce,  paralysie  tlasijue  tantét  complète, 
tantôt  légère,  sans  que  la  blessure  puisse  faire  préjuger  du  degré  et  de  la  durée 
de  cette  paralysie  ;  on  observe  do  l’bypolonie  sans  cotitracture  et  assez  souvent, 
apr(‘s  un  certain  temps,  une  légère  rétraction  fibro-Icndineusc  des  muscles  para¬ 
lysés.  Les  réflexes  tendineux  et  cutanés  sont  le  plus  souvent  normaux. 

Leur  examen  sous  anestbesie  générale,  procédé  dont  MM.  Ifabinski  et  Pro¬ 
meut  ont  relaté  les  intéressants  rèsiiltafs,  ri'a  pas  été  pratiqué.  On  constate 
quelquefois  une  légère  exagération  d’un  réflexe,  par  exemple  du  réflexe  cubito- 
pronatcur.  Parfois  ces  blessés  se  présentent  avec  une  amyotrophie  visible  à  l'œil 
et  mesurable  a  l’avant-bras  ou  même  au  bras;  iriconstamment  il  existe  une 
surexritabilité  mécanique  des  muscles  (liabinsUi  et  Promeut);  on  note  une 
<'ilrcq)bie  globale  de  la  main  ou  du  pied  souvent  masquée  par  un  état  succulent 
permanent  ou  par  un  œdème  d’intensité  variable.  Il  y  a  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  thermiques,  très  fré(|ucnts,  mais  non  constants  :  cyanose,  bypo- 
lbermi(!  ou  au  contraire  hyperthermie  de  réaction,  lenteur  de  la  réaction  des 
capillaires  après  la  pression.  On  observe  des  troubles  sécrétoires  également 
inconstants  :  exagération  de  la  réaction  sudorale  sur  la  main  froide,  sueurs 
profuses  sur  la  main  ou  le  pied  brillants  ;  mentionnons  des  troubles  tro|diiqucs  ; 
état  de  la  peau  plus  ou  moins  sclérodermique,  byperliératose,  tendance  à  la 
formation  de  grosses  vésicules  et  bulles  aseptiques,  généradement  autour  des 
ongles;  décalcification  du  squelette:  queb(uefois,  rarement,  artbropatbics  des 
petits  os.  On  note  fréquemment  une  anesthésie  irrégulière,  le  plus  souvent 
segmentaire.  Dans  une  de  nos  observations  que  l’on  rattacherait  classiipiement 
aux  nevi-algies  ascendantes,  il  y  eut  même  dissociation  sy ringomyélique  de  la 
plante  du  pied  et  de  la  face  postérieure  du  mollet  après  blessure  du  talon. 

Il  existe  des  troubles  importants  des  réactions  électri(|ues  : 

A)  Surexcitabilité  faradique  et  galvanii|uo  des  muscles  ou,  [larfois,  au  con¬ 
traire,  snbexcitabilité.  (Üabinski  et  Promeut  ) 

B)  On  peut  observer  une  dissociation  dans  un  même  muscle  des  réacl ions  élec- 
tri(|ues  :  coniractilité  faradique  dimninée,  contractilité  galvanique  exaltée. 

C)  lirusquerie  de  la  secousse  galvanique  et  subexcitabilité  :  dans  un  même 
muscle,  long  fléchisseur  du  pouce,  [lar  exemple,  contraction  musculaire  et 
ilexion  de  la  phalange  diminuées  au  faradique;  au  galvanique,  flexion  de  la 
2"  pbalange  également  diminuée,  mais  secousse  musculaire  plus  hrusiiae.  (Pour 
une  même  intensité  et  par  comparaison  avec  le  ciité  sain.) 

J) )  Oontraction  et  déconlraction  faradique  lente. 

K)  Pxtension  des  troubles  électriques  bien  au-dessus  de  la  blessure,  puis(|u'ün 
peut  observer  ces  particularités  dans  les  muscles  de  Pavant-bras  et  du  bras. 

F)  Ppuisement  rapide  de  la  secousse  faradique  rythmée  par  un  métronome 
assez  lent.  (Pbénoméne  analogue,  sinon  identique,  il  la  fusion  anticipée  des 
secousses  décrites  jjar  M.M,  Uabinski  et  Promeut.) 

Pour  bien  mettre  en  évidence  certains  troubles  électri([ues,  quantitatifs  et 
qualitatifs,  il  est  utile  de  relier  une  électrode,  dite  indilférente,  placée  dans  le 
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dos  par  exemple,  à  l’une  des  homes  de  l’appareil  à  métronome,  et  de  placer 
deux  elecU-odes  actives  olivaires  de  même  grosseur,  bien  équilibrées  électrique¬ 
ment  (reliées  toutes  deux  à  l’autre  borne),  l’une  sur  le  muscle  atteint,  l’autre 
de  1  autre^côté,  sur  le  muscle  sain  homonyme. 

Les  articulations  ne  sont  pas  touchées  directement  par  le  traumatisme.  A  la 
suite  de  la  paraly.sie,  tantôt  elles  restent  indemnes,  tantôt  elles  sont  atteintes 
de  raideur.  Ce  phénomène  ne  parait  pas  précéder  la  paralysie. 

En  résunn:,  ce  qui  nous  a  frappés  dés  le  déhul  Je  nos  examens,  c’est  le  con¬ 
traste  entre  la  localisation  de  la  hlessiire  aux  extrémités  et  l’extension,  la  di/fu- 
siou  ascendante  des  troubles  parab/tiques  et  trophiques.  Aussi  nous  sommes-nous 
demandé  en  premier  lieu,  lorsque  manquaient  les  troubles  trophiques,  si  nous 
n  étions  pas  en  présence  d’une  association  hystéro-organiqiie.  l'eu  à  peu,  en 
étudiant  de  plus  prés  ces  blessés,  et  par  un  examen  électri(|ue  minutieux,  nous 
■sommes  arrivés  à  cette  conception  de  troubles  réllexes  organiques  diffusant 
autour  de  la  blessure,  descendant  au-dessous  d’elle,  mais  pouvani  remonter  et 
atteindre  divers  territoires  nerveux. 

Jels  sont  les  faits,  curieux  à  plus  d’un  titre,  que  nous  enseignent  certaines 
blessures  Je  guerre.  La  publication  si  intéressante  de  liahinski  et  Froment  (1) 
sur  les  paralysies  et  contractures  réllexes  nous  a  incités  à  les  publier  dès  main¬ 
tenant,  car  ils  sont  de  même  ordre  (pic  les  leurs. 
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NÉCROLOGIE 


Nous  Jivons  la  douleur  d'a[)[)rcndre  la  mort  do  M.  Gilbert 
Ballet,  professeur  de  clinii|ue  des  maladies  mentales  à  la  l'’acullé 
de  Médecine  de  l’aris. 

Neurologistes  et  psychiatres  ressentiront  vivement  la  [)orto  de 
cette  hrillante  intelligence  servie  par  un  rare  don  do  la  parole  ipii 
s’est  manifesté'e  à  l'occasion  de  tant  de  prohh'uncs  où  Cilhert  Ballet 
n’a  cessé  d’alïirmer  la  nécessilé  d'une  fusion  intime  entre  la  neui’o- 
logie  et  la  [)sychiutrie. 

ha  Iterue  Ncurologigue,  (|ui,  dans  son  précédent  fascicule,  [luhlia 
le  dernier  article  écrit  |)ar  ce  maître  regretté,  tient  ii  s’associer  à  un 
deuil  scientilique  dont  elle  est  [larticullèrement  1911110,  on  attendant 
do  publier  rhommage  qui  sera  rendu  parla  Société  Je  Neurologie  de 
l’aris  à  la  mémoire  du  l’rofesseur  Cilhert  Ballet. 


Le  fléranl  :  O.  l’OUKIî. 
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RÉUNION 


SOCIÉTÉ  DÉ  NKUUOLOGIE 

AVRC  LES  UEPUÉSENTANTS  DES 


DE  PARIS 


CENTRES  NEUROLOGIQUES  MILITAIRES 

DK  FRANCE  ET  DES  PAYS  ALLIÉS 
(Jeudi  6  et  Vendredi  7  Avril  1910) 

sous  LA  PRÉSIDENCE  DE 

M.  Justin  Godart 

Soiis-Secrctiui-c  d’Iitat  du  Service  de  Santé. 


La  Société  de  Necholocie  de  Paris  a  tenu,  le  jeudi  6  avril  191(),  une  réunion 
exceptionnelle  consacrée  k  la  Neurologie  de  guerre,  sous  la  présidence  de 
M.  Justin  Codart,  sous-secrétaire  d’Etat  du  Service  de  Santé,  avec  le  concours 
des  représentants  des  Centres  nuurolocioues  militaires  de  la  zone  des  Armées 
et  des  Régions  de  l’intérieur,  ainsi  que  des  Services  Neurologiques  militaires 
UES  PAYS  Alliés. 

Outre  les  membres  titulaires  et  corrcspomlants  nationaux  de  la  Société  de 
Neurologie  de  Paris,  de  nombreuses  notabilités  militaires  et  scientifiques  ont 
pris  part  à  cette  réunion  : 

MM.  le  médecin  inspecteur  général  Février,  président  de  la  commission  con¬ 
sultative  médicale  ;  le  médecin  inspecteur  Sieur,  directeur  du  service  de  santé 
du  camp  retranché  de  Paris;  MM.  Teissikr,  Recaud,  Monod,  attachés  au  sous- 
secrétariat  d’Etat  du  Service  de  Santé;  le  docteur  Amodru,  député,  délégué 
régional  de  la  Croix-Rouge;  docteur  Laeporgue ;  M.  Rriand,  médecin  principal, 
chef  du  service  des  psychoses  au  "Yal-de-Cràce  ;  M.  Dumas,  professeur  à  la  Sor¬ 
bonne  ;  les  professeurs  Grasset  (de  Montpellier)  ;  Pitres  (de  Rordeaux)  ;  Cestan 
(de  'l’oulousc)  ;  les  lieutenants-colonels  W.-A.  'ruiiNEn,  Pkrcy  Sargent,  Gordon 
Holmes,  neurologistes  délégués  par  le  service  de  santé  des  armées  anglaises; 
docteur  Henry  Head,  de  Londres  ;  Arthur  Morselli,  du  service  neurologique 
de  la  P"  armée  d’Italie,  délégué  par  le  service  de  santé  des  armées  italiennes  ;  le 
docteur  Rovehi,  du  service  neurologique  militaire  d’Alexandrie;  docteur  Mac- 
nEVDIi  neukolooiuue  30 
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DONALD,  (le  la  l'acuité  d’Otago,  Nouvelle-Zélande  ;  colonel  médecin  Soubuovitcii, 
de  l’armée  serbe,  etc,  etc. 

Trois  séances  ont  eu  lieu  ;  la  première,  le  Jeudi  G  avril,  à  9  heures  du  malin, 
12,  rue  de  Seine,  présidée  par  M.  Justin  Oodart,  sous-seerôtaire  d'Étal  du  Ser¬ 
vice  de  Santé;  la  seconde,  l’après-midi,  à  15  heures,  à  l’Hcolo  pratique  do  la 
Faculté  de  Médecine,  salle  Cornil,  sous  la  présidence  des  professeurs  Grasset 
(de  Monti(cllier)  cl  l’ilres  (de  Bordeaux)  ;  la  troisième,  le  vendredi  7  avril,  à 
9  heures  du  malin,  même  local,  présidée  par  M.  lliict,  président  de  lu  Société 
de  Neurologie  de  Paris, 

Ouatre  questions  ont  été  discutées.  Pour  chacune  d’elles  un  rapporteur  avait 
été  chargé  de  présenter  un  programme  de  discussion,  communiqué  avant  la 
séance. 

1"  La  conduite  à  tenir  via -à-vis  des  suites  des  blessures  du  crâne.  —  Bapporleur  : 
M.  Piuriih  Maiuiî. 

2"  La  valeur  des  signes  cliniques  permettant  de  reconnaître  dans  les  blessures  des 
nerfs  périphériques  :  .\.  I.a  section  complète  du  nerf;  B.  Le  deyré  de  restauration 
fonctionnelle.  —  Uapporteur  :  M.  Pitmks. 

3"  Les  caractères  de  troubles  moteurs  (paralysies,  contractures,  etc.)  dits  «  fonc¬ 
tionnels  »  el  la  conduite  (i  tenir  à  leur  égard.  —  Uapporteur  ;  M.  Bahinski. 

d"  Les  accidents  nerveux  consécutifs  aux  explosions.  —  Uapporteur  :  .M.  G.  Vin¬ 
cent. 


Allocution  de  M.  Huet, 

Président  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris. 

Mkssieuks, 

M.  le  sous-secrétaire  d’Ftat  du  Service  de  Santé  a  bien  voulu  s’intéresser  aux 
travaux  de  notre  Société  el  il  a  accepté  de  venir  présider  notre  réunion  d’au- 
jourd  hui,  spécialement  affi'ctée  à  des  questions  de  neurologie  de  guerre.  Je  me 
fais  votre  interprète  en  lui  en  exprimant  notre  vive  gratitude,  et  en  le  remer¬ 
ciant  d’avoir  fait  convoquer  à  cette  séance  nos'  collègues  et  nos  confrères  di.s- 
persés  de  tous  côtés  dans  les  centres  neurologiques  de  l’intérieur  et  dans  les 
services  neuro-|)sjchialriques  des  armées. 

Je  n’ai  pas  besoin  de  vous  rappeler  l’accueil  favorable  qu’ont  reçu  les  conclu¬ 
sions  d’une  réunion  précédente,  tenue  en  octobre  dernier  et  qu’a  présidée  avec 
son  autorité  et  sa  maîtrise  coutumières  le  professeur  Ballet.  Nous  étions  loin  de 
soupçonner  alors  la  grave  maladie  dont  notre  éminent  collègue  était  menacé. 
Arreté  bientôt  dans  ses  travaux,  en  pleine  activité,  il  cessait  de  fréquenter  nos 
séances,  et,  tout  dernièrement,  il  a  été  enlevé  à  l’alfection  des  siens  dont  nous 
partageons  vivement  les  regrets  et  la  douleur. 

V'ous  savez  quelle  a  été  l’œuvre  du  Service  de  Santé  dans  l’organisation  de  la 
Neurologie  de  guerre.  G’est  à  lui  que  nous  devons  la  création  des  centres  neuro¬ 
logiques  militaires  des  régions  de  l’intérieur,  dont  la  direction  a  été  conliée  à 
nos  collègues  et  à  nos  confrères  particulièrement  compétents,  à  lui  aussi  que 
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nous  (levons  la  création  des  centres  neuro-psychiatriques  d’armée  destinés  à 
recevoir  dès  l’abord  et  près  du  front  ceux  de  nos  vaillants  soldats  ou  de  nos 
glorieux  blessés  dont  l’état  réclame  des  soins  spécialement  qualillés.  Grâce  à 
cette  dernière  création  un  grand  nombre  de  soldats  atteints  d'accidents  névro¬ 
pathiques  tendant  à  s’invétérer,  lorsqu’ils  ne  sont  pas  immédiatement  com¬ 
battus,  ont  pu  être  rapidement  guéris  et  reprendre  leur  place  dans  les  armées. 

Lors  d’une  réunion  récente,  à  üoullens,  ont  été  envisagées  des  questions  con¬ 
cernant  les  aliénés  et  les  épileptiques,  au  sujet  desquels  des  décisions  pratiques 
importantes  ont  déjà  été  prises. 

Aujourd’bui  s()  trouvent  portées  au  programme  de  notre  réunion  quatre  ques¬ 
tions,  sur  lesquelles  il  nous  a  paru  que  pouvaient  apporler  de  la  lumière  les 
nombreux/fails  qui  ont  été  soumis  à  notre  observation  et  dans  lesquelles  il 
serait  important  (|u’une  entente  commune  s’établisse  entre  les  neurologistes  sur 
les  décisions  à  prendre  tant  au  point  de  vue  militaire  qu’au  point  de  vue  médi¬ 
cal.  Nous  remercions  nos  collègues  MM.  Pitres,  Pierre  Marie,  liabinsbi  et  Vin¬ 
cent  d’avoir  accepté  de  nous  tracer  dans  de  brefs  exposés  les  points  principaux 
sur  lesquels  doivent  porter  nos  discussions. 

Le  programme  arrêté  nous  engage  à  nous  cantonner  aujourd’bui  dans  des 
questions  neurologiques  d'ordre  plus  spécialement  médical;  mais  nous  savons 
tous  la  place  considérable  qui  revient  à  la  chirurgie  dans  le  traitement  des 
blessures  du  système  nerveux.  Aussi  avons-nous  envisagé  comme  [louvant  être 
très  fructueuse  une  réunion  où  chirurgiens  et  neurologistes,  unissant  Icurexpé- 
riencc  réciproque,  pourraient  discuter  en  commun  l’opportunité,  la  nature  et 
les  résultats  des  interventions  sur  le  cerveau,  la  moelle  et  les  nerfs.  Cette  idée, 
que  nous  avons  soumise  à  nos  collègues  de  la  Société  de  Chirurgie,  a  été 
accueillie  par  eux  très  favorablement.  Nous  pouvons  donc  espérer  que,  dans  un 
délai  prochain,  elle  sera  réalisée  pour  le  plus  grand  profit  de  nos  blessés  ner¬ 
veux. 

Nous  voyons,  avec  plaisir,  parmi  nous  plusieurs  de  nos  collègues  psychiatres. 

Les  champs  d’exploration  de  la  psychiatrie  et  de  la  neurologie  non  seule¬ 
ment  se  trouvent  souvent  contigus,  mais  souvent  encore  ils  se  pénètrent 
mutuellement  ;  une  collaboration  entre  nous  ne  peut  donner  que  les  plus  heu¬ 
reux  résultats. 

Nous  nous  félicitons  encore  de  voir  parmi  nous  plusieurs  représentants  des 
formations  neurologiques  militaires  des  pays  alliés.  Je  tiens  à  remercier  tout 
particuliérement  nos  collègues  d’Angleterre  et  d’Italie,  qui,  délégués  ollicielle- 
ment  pour  participer  à  notre  réunion,  ont  bien  voulu  faire  de  longs  voyages 
afin  de  nous  apporter  le  concours  de  leur  compétence.  Leur  présence  est  un 
témoignage  éclatant  de  l’union  résolue  qui  existe  entre  tous  tes  alliés  sur  le 
terrain  scientifique  et  médical,  comme  sur  tous  les  autres;  celte  union  sera 
certainement  très  féconde,  non  seulement  aujourd’hui,  mais  aussi  dans 
l’avenir. 

Je  dois  saluer  enfin  les  hautes  personnalités  du  Service  de  Santé  de  notre 
pays  qui  nous  font  l’honneur  d’assister  à  celle  séance,  et  prie  M.  le  médecin 
inspecteur  général  Lévrier,  président  de  la  commission  consultative  médicale, 
M.  le  médecin  inspecteur  Sieur,  du  Service  de  Santé  du  camp  retranché  de 
Paris,  de  vouloir  bien  prendre  place  à  notre  Bureau. 

Ainsi  s’affirment  à  nouveau  l’entente  et  la  collaboration  intimes  qui  existent 
entre  les  organismes  administratifs  et  médicaux  en  vue  des  mesures  à  prendre  et 
des  traitements  les  pluselïicaces  à  appliquer  à  nos  malades  et  à  nos  blessés.  Cette 
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entente  et  cette  collaboration  ne  sont  pas  d’hier  ;  elles  n’ont  pas  cessé  de  se 
manifester  depuis  de  longs  mois  ;  elles  deviendront  encore  plus  étroites  dans 
l’avenir.  11  n’en  peut  résulter  que  les  plus  heureuses  conséquences  aux  points 
de  vue  médical,  humanitaire  et  patriotique. 


M.  Justin  Godart,  sous-secrétaire  d’IÀtat  du  Service  de  Santé,  tient  à  rendre 
hommage  à  l’activité  des  neurologistes  qui  ont  mis  leur  science  et  leur  dévoue¬ 
ment  au  service  des  blessés  ;  au  nom  de  ces  derniers,  il  leur  exprime  sa  recon¬ 
naissance,  Suivant  de  prés  les  travaux  des  neurologistes,  il  s’efforce  de  recueillir 
les  idées  qui  peuvent  contribuer  à  l’amélioration  du  sort  des  «  blessés  nerveux  >, 
et  il  continuera  à  envisager  de  la  façon  la  plus  favorable  la  collaboration  fruc¬ 
tueuse  du  Service  de  Santé  avec  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  et  les  repré¬ 
sentants  des  Centres  Neurologiques  militaires. 


PREMIÈRE  QUESTION 


LA  CONDUITE  A  TENIR 
VIS-A-VIS  DES  BLESSURES  DU  CRANE 

ItapportOLii-  : 

M.  Pierre  Marie 

Les  blessés  du  crâne  ont  à  franchir  trois  étapes.  Chacune  d’elles  peut  s’ac¬ 
compagner  d’accidents  plus  ou  moins  graves.  Ce  sont  : 

A.  Les  accidents  immédiats,  survenant  aussitôt  après  la  blessure  (perte  de 
connaissance,  paralysies,  troubles  de  la  parole,  troubles  visuels,  etc.). 

H.  Les  accidents  secondaires,  qui  surviennent  quelques  jours  après  (méningo- 
encéphalite  aiguë,  abcès  cérébraux,  crises  jacksonienncs,  etc.). 

C.  Les  suites  tardives,  qui  s’observent  après  la  guérison  chirurgicale. 

Les  accidents  immédiats  et  secondaires  sont  constatés  dans  les  formations 
sanitaires  de  l’avant,  .lusqu’ici,  ils  ont  été  surtout  l’objet  d’études  chirurgicales. 
Grâce  à  la  création  d’un  plus  grand  nombre  de  centres  neurologiques  dans  la 
zone  des  armées,  on  peut  espérer  qu’ils  seront  désormais  soumis  régulière¬ 
ment  à  l’examen  des  neurologistes. 

Les  suites  tardives,  au  contraire,  sont  presque  les  seuls  accidents  consécutifs 
aux  blessures  du  crâne  sur  lesquels  les  neurologistes  des  régions  de  l’intérieur 
soient  appelés  â  se  prononcer. 

Cependant,  aucun  de  nous  ne  peut  se  désintéresser  des  deux  premières 
étapes  traversées  par  les  blessés  du  crâne  et  notamment  des  interventions  chi¬ 
rurgicales  dont  nous  avons  à  apprécier  les  conséquences.  .Mais,  au  risque  de 
donner  une  entor.se  à  l’ordre  chronologique,  je  propose  que  nous  n’abordions 
ces  questions  qu’en  second  lieu. 

J’estime  qu’il  est  plus  urgent  de  faire  porter  d’abord  la  discussion  sur  les 
suites  des  blessures  du  crâne,  qui  sont  les  moins  bien  connues,  les  plus  diffî- 
ciles  à  interpréter  et  cependant  les  plus  fréquentes.  Il  importe,  en  effet,  d’adop¬ 
ter  dés  que  possible  une  ligne  de  conduite  uniforme  à  leur  égard. 

Afin  de  restreindre  le  champ  de  la  discussion,  je  laisserai  de  côté  les  acci¬ 
dents  sur  lesquels  tous  les  neurologistes  sont  édifiés,  tels  que  les  hémiplégies, 
les  monoplégies,  les  troubles  divers  du  langage,  ete.  Ce  sont,  il  est  vrai,  les 
complications  des  blessures  du  crâne  les  plus  saisissantes;  mais  chacun  de 
nous  sait  les  diagnostiquer  et  peut,  dans  la  mesure  du  possible,  se  prononcer 
sur  leur  avenir. 

Il  en  va  tout  autrement  d’un  certain  nombre  de  troubles,  moins  graves  à 
première  vue,  mais  dont  cependant  tous  ou  presque  tous  les  blessés  du  crâne 
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se  plaignent,  et  qui  sont  invoqués  pour  justifier,  tantôt  un  séjour  indéfini  dans 
les  liôpitaux  de  l’arriére,  tantôt  le  renouvellement  répété  des  congés  de  conva¬ 
lescence. 

Ces  troubles  sont  d’ordre  purement  subjectif.  ,Ie  rappellerai  brièvement  les 
principaux. 


Troubles  Subjectifs  consécutifs  aux  Blessures  du  Crâne. 

1.  —  CÉPilALKES, 

Prcs(|ue  Ions  les  blessés  du  crâne  se  plaignent  do  maux  do  tôle  : 

Sensations  de  pesanteur,  de  serrement,  de  battements,  soit  dans  toute  la  tète, 
soit  au  niveau  du  fronton  de  l’occiput,  [larfois  derrière  les  jeux;  cette  céphalée 
est  souvent  prédomin.inle  an  siège  de  la  ble.ssurc  crânienne,  dont  l’attouclie- 
ment,  même  léger,  peut  être  douloureux. 

La  céphalalgie  est  lant(it  presque  permanente,  tantôt  —  et  c’est  le  cas  le 
plus  fréquent  —  se  montre  plus  particulièrement  à  certaines  heures,  par 
exemple  au  réveil,  au  coucher  (et  alors  souvent  elle  détermine  de  l’insomnie). 

Un  certain  nombre  de  facteurs  peuvent  l’occasionner  ou  l’exaspérer  : 

Acte  de  SC  baisser  ;  par  exemple,  pour  mettre  ses  bottines. 

Actes  s’accompagnant  d’un  elfort  ;  éternuement,  toux,  etc. 

La  clialeur,  le  froid  peuvent  agir  dans  le  même  sons. 

La  fatigue  exerce  également  une  induencc  péjorative,  —  fatigue  de  la  marche, 
fatigue  intellectuelle,  lecture,  écriture,  conversation  prolongée;  aussi  ceiles-ci 
deviennent  le  plus  souvent  impossibles  ou  très  pénibles. 

Les  secousses,  comme  le  contact  du  talon  sur  le  pavé,  l’acte  de  ilescendre  un 
escalier,  les  cabots  dans  une  voilure,  dans  le  chemin  de  fer  et  dans  le  métro, 
(le  dernier  mode  de  transport  est  partiimliéroment  intolérable  à  un  grand 
nombre  de  blessés  du  crâne,  très  afl'ectés  par  la  chaleur,  le  bruit,  les  secousses 
qui  les  j  attendent. 

Le  bruit,  notamment  celui  des  voitures,  celui  des  coups  de  marteau. 

La  lumière  vive,  telle  que  celle  du  soleil  ou  des  lampes  a  arc  —  ou  encore  la 
vision  <run  objet  en  mouvement  tel  que  les  roues  il’iine  voiture,  ou  la  contem¬ 
plation  trop  prolongée  d’un  iiuaiirillage  ou  d’un  damier. 

II.  —  Kblouissemk.nts. 

Un  outre  de  ces  phénomènes  douloureux,  il  en  est  un  autre  dont  se  plaignent 
la  plu[inrt  des,  blessés  du  crâne;  ils  le  qualifient  du  nom  de  <  vertige  ». 

Les  caractéristiques  de  ce  prétendu  vertige  sont  les  suivantes  : 

’l’out  d'un  coup  le  malade  éprouve  une  sorte  d’éblouissement,  comme  un 
brouillard  plus  ou  moins  épais  qui  s’étend  devant  ses  jeux  et  lui  cache  en  par¬ 
tie  lu  vue  des  objets  qui  l’entourent.  Parfois  il  s’agit  d’un  obscurcissement  pur 
et  simple  de  la  vision,  [larfois  ce  brouillard  est  animé  d’étincelles,  de  lueurs,  de 
lumières  <|ui  tournent,  de  petits  cercles  brillants  très  nombreux,  de  papillons 
blancs  cl  brillants,  eic... 

Pendant  cet  éblouissement,  qui,  en  général,  ne  dure  guère  plus  d’une  à  trois 
ou  quatre  minutes,  le  malade  éprouve  une  sensation  pénible;  il  n’est  plus  sûr 
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de  son  cc|uilibre  et  craint  de  tomber  (bien  qu'en  réalité  il  ne  tombe  jamais).  S’il 
est  dans  la  rue,  il  s’appuie  contre  un  mur  ou  contre  un  arbre;  s’il  est  dans  une 
maison,  il  s’assied  ou  se  couclie,  jusqu’à  la  disparition  du  phénomène.  Celui-ci 
une  fois  terminé,  le  blessé  repretid  sa  promenade;  dans  quelques  cas  cependant 
il  se  sent  fatigué  et  comme  abattu. 

l'in  général,  c’est  ainsi  que  se  passent  les  choses;  il  est  rare  que  des  bourdon¬ 
nements  d’oreille  accompagnent  l’éblouissement. 

11  convient  de  séparer  nettement  ces  faits  des  troubles  vertigineux  yrsiis,  dans 
lesquels  existe  d’habitude  une  sensation  giratoire  qui  fait  défaut  ici,  car  ni  le 
malade,  ni  les  objets  qui  l’environnent  n’éprouvent  vis-à-vis  les  uns  des  autres 
aucun  déplacement. 

Il  ne  faudrait  pas  non  plus  confondre  l’éblouissement  banal  chez  les  blessés 
du  crâne  avec  le  scotorne  scintillant  qui  peut  aussi  s’observer,  mais  très  rare¬ 
ment,  et  quelquefois  mcnic  s’accompagner  d’épilepsie. 

Cet  éblouissement  banal  doit  être  également  distingué  d’avec  les  troubles  lahy- 
rintliigues  qui,  eux,  sont  plus  manifestement  vertigineux,  et  s’accompagnent  de 
modilications  dans  la  réaction  au  courant  galvaniciue  (vertige  voltaïque),  tandis 
que  les  blessés  du  crâne  vulgaires  n’en  montrent  aucune  ou  tout  au  plus  de  très 
légères  n’njant  trait  qu’au  nombre  des  éléments  ou  des  milliampères  mis  en 
œuvre  i)our  obtenir  la  réaction. 

Il  ne  fa’idrait  pas  croire  que  cet  éblouissement  constitue  un  trouble  perma¬ 
nent  ou  même  fréciiient.  Chez  le  plus  grand  nombre  des  malades  on  n’en  cons¬ 
tate  pas  tous  les  jours,  le  plus  souvent  il  y  en  a  trois  ou  quatre  par  semaine, 
parfois  pas  même  un  par  semaine,  parfois  trois  ou  (lualre  dans  la  même  jour¬ 
née.  heur  nombre  et  leur  intensité  semblent  diminuer  avec  le  temps. 

Exisle-l-xl  UH  rapport  entre  le  siège  de  la  blessure  crânienne  et  l'inlensité  ou  les 
modalités  des  éblouissements?  —  Nous  n’avons  pu  en  mettre  aucun  en  évidence. 

Existe-t-il  un  rapport  entre  les  dimensions,  la  profondeur  de  la  blessure  crânienne 
et  l’intensité  des  éblouissements?  —  Quelque  suri)renant  que  cela  puisse  paraître, 
il  faut  répondre  à  cette  question  par  la  négative. 

Kn  clîet,  quand  on  observe  un  grand  nombre  de  cas  de  blessures  du  crâne,  on 
constate  que  des  sujets  chez  lesquels  le  cuir  chevelu  seul  a  été  entamé  se  plai¬ 
gnent  exactement  des  mêmes  éblouissements,  de  la  même  céphalalgie  que  ceux 
qui  présentent  une  large  brèche  crânienne  avec  battements  et  impulsion  à  la 
toux.  On  peut  remarquer  cependant  que  ces  éblouissements  se  retrouvent  moins 
souvent  chez  les  officiers  que  chez  les  soldats,  et  moins  souvent  aussi  chez  les 
blessés  du  crème  présentant  une  grosse  infirmité,  telle  qu’hémiplégie,  para¬ 
plégie,  etc. 

Chez  tous  ces  sujets,  les  descriptions  des  troubles  qu’ils  éprouvent  sont  abso¬ 
lument  identiques  et  faites  avec  les  mêmes  expressions,  lîien  évidemment,  il  ne 
peut  s’agir  là  d’une  leçon  apprise. 

III.  —  Autres  'fROURLES  Subjecties. 

En  outre  de  la  céphalalgie  et  des  éblouissements,  les  blessés  du  crâne  pré¬ 
sentent  assez  souvent  d’autres  troubles  nerveux,  moins  dramatiques  que  les 
précédents,  mais  qui  ne  sont  pas  sans  importance  ; 

Changements  d'humeur  :  tristesse,  torpeur,  parfois  irritabilité.  —  Emotivité 
extrême  ;  un  de  nos  ofüciers  nous  disait  avoir  pleuré  à  chaudes  larmes  en  assis¬ 
tant  à  une  représentation  d'Esther,  —  un  autre  en  entendant  une  musique  mili- 
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taire.  —  Etat  d’angoisse.  Tendamce  au  vertige  des  hauteurs  chez  des  individus 
qui  avant  leur  blessure  en  étaient  exempts. 

Insomnie,  cauchemars. 

Incapacité  de  travail,  intellectuel  ou  même  manuel. 

Troubles  de  la  mémoire,  surtout  de  la  mémoire  de  fixation,  et  pour  les  actes 
récents. 

Troubles  vaso-moteurs  :  boullées  de  chaleur.  Transpirations  brusques,  parfois 
épistaxis. 

Un  certain  nombre  de  questions  très  importantes  .se  posent  au  sujet  des  trou¬ 
bles  subjectifs  dont  se  plaignent  le  plus  grand  nombre  des  blessés  du  crâne. 

1“  Quelle  est  la  nature  de  ces  troubles  subjectif? 

2”  Quel  est  leur  degré  de  gravité? 

;r  Quelle  conduite  faut-il  tenir  vis  à  vis  de  ces  blessés,  une  fois  la 

cicatrisation  de  leur  plaie  achevée? 

üoit-on  les  réformer?  —  Prolonger  indéfiniment  leurs  congés  de  convales¬ 
cence?  —  Les  faire  passer  dans  le  service  sédentaire?  —  Les  renvoyer  à  leur 
dépôt?  et  que  devront  faire  les  médecins  du  dépôt  si  le  militaire  continue  à  se 
plaindre  des  mêmes  troubles  ? 

Tels  sont  les  points  sur  lesquels  il  me  parait  opportun  de  faire  porter  d’abord 
la  discussion. 


Signes  Objectifs. 

Nous  devrons  examiner  ensuite  les  blessures  du  crâne  au  point  de  vue 
objectif. 

Je  rappellerai  d’abord  quelques  constatations  : 

La.  plaie  elle-même  peut  présenter  les  variétés  suivantes  ; 

—  Blessure  superficielle  n’intéressant  que  les  parties  molles  ; 

—  Simple  sillon  osseux  sur  la  table  externe; 

—  Brèche  osseuse  simple  avec  ou  sans  battements  spontanés  ; 

—  —  avec  ou  sans  impulsion  à  la  toux  ; 

—  Brèche  osseuse  avec  ouverture  de  la  dure-mère; 

—  avec  hernie  et  perte  de  substance  du  cerveau  ; 

—  avec  présence  d’un  projectile  dans  l’encéphale. 

Ces  blessures  ont  donné  lieu  à  des  interventions  thérapeutiques  consistant 
suivant  les  cas,  en  : 

• —  l’ansement  simple  ; 

—  Nettoyage  de  la  plaie  après  incision  cruciale; 

—  —  —  à  lambeau  ; 

—  Esquillectomie  ; 

—  Tréiianation  proprement  dite. 

La  cicatrice  peut  être  : 

—  Nette  et  résistante  ; 

. —  Anfractueuse,  surtout  après  les  incisions  cruciales; 

—  l'Tstuleuse  ou  tout  au  moins  légèrement  suintante  ; 

—  Mince  avec  tendance  à  la  hernie  du  cerveau. 
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Sans  empiéter  sur  le  domaine  strictement  chirurgical  et  opératoire,  les  neuro¬ 
logistes  seraient  peut-être  autorisés,  pur  une  expérience  déjà  bien  fondée,  à 
émettre  une  opinion  sur  quelques-unes  des  questions  suivantes  ; 

4"  Que  faut-il  penser  des  idées  courantes  sur  la  fréquence  des  esquilles 
de  la  table  interne,  même  quand  la  table  externe  n’a  été  qu’incomplè- 
tement  lésée  ? 

5''  Quelle  est  la  gravité  de  la  présence  des  corps  étrangers  asep¬ 
tiques  dans  l’encéphale  :  esquilles  de  la  table  interne,  projectiles? 

()’  Quels  rapports  peut-on  établir  entre  fépilepsie  (jacksonienne  ou 
globale)  et  le  genre  ou  le  siège  des  traumatismes  crâniens  ?  Dans  quel 
délai  survient-elle  après  la  blessure  ?  —  Quelle  est  Vinfluence  de 
l’intervention  chirurgicale?  —  Quel  est  le  pronostic?  —  Quelles 
mesures  doit-on  prendre  au  point  de  vue  militaire  ? 

7"  Faut-il  systématiquement  trépaner  toutes  les  blessures  du  crâne? 

8"  A  quel  moment  faut-il  trépaner? 

9  "  Dans  quelles  formations  sanitaires  faut-il  trépaner  ? 

10"  N’y  aurait- il  pas  lieu  de  proscrire  les  incisions  cruciales  toutes 
les  fois  qu’il  existe  aine  brèche  osseuse,  et  de  recommander  le  procédé 
à  large  lambeau  ? 

11"  Quel  délai  devra-t-on  apporter  à  l’évacuation  vers  l’arrière  des 
blessés  du  crâne  ? 

a)  Quand  ils  n’ont  pas  été  opérés; 

b)  Quand  ils  ont  été  soumis  à  une  opération. 

1i2"  Ne  pourrait-on  réagir  contre  fabus,  dans  les  feuilles  d’hôpital 
et  les  certificats,  du  terme  «  trépanation  »,  employé  pour  la  moindre 
ftsquillectornie  ou  même  pour  un  simple  nettoyage  de  la  plaie  ? 

15"  Chez  les  blessés  du  crâne,  avec  large  brèche  osseuse,  quel  mode 
de  protection  convient-il  d’adopter  après  cicatrisation  :  calotte  rigide 
placée  sur  le  cuir  clicvelu,  ou  bien  insertion  dans  la  brêcbe  crânienne  d’une 
plaque  métallique,  ou  bien  ostéojilastie  osseuse  ou  cartilagineuse? 

14”  Un  blessé  peut-il  refuser  une  opération  d’autoplastie  crânienne? 

15”  Quant  à  la  valeur  de  protection  du  casque,  il  ne  semble  pas  que  les 
neurologistes  puissent  émettre  à  ce  sujet  une  opinion  péremptoire;  un  certain 
nombre  d’éléments  leur  manciuent  pour  établir  une  statistique.  Il  est  difficile  de 
dire  si  la  fréquence  plus  grande  des  plaies  crâniennes,  constatée  dans  les  six 
derniers  mois,  tient  à  ce  que,  grrtce  au  port  du  casque,  un  plus  grand  nombre  de 
blessés  survivent,  ou  si  cette  frécjuence  tient  surtout  aux  méthodes  de  guerre. 
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M.  Maurice  Vii.daukt,  rnédecin-clief  adjoint  du  Centre  neurologique  de  la 
16”  Itégioii  (Montpellier).  —  .\vecle  concours  de  MM,  liives,  Maistre,  Mignard  et 
Faure- lloaulicu,  assistants  du  Centre  neurologi(|ue  de  la  16'  Uégion,  J’ai  eu 
l’occasion,  depuis  (|uc  Je  collabore  avec  le  professeur  (irasset  a  la  direction  de  ce 
Centre,  d'examiner  en  détail  cent  hommes  atteints  de  lésions  cranio-céréhrales 
par  traumatismes  de  guerre,  et  de  compulser  156  observations  qui  ont  été  prises 
sur  le  mémo  sujet  par  les  assistants  du  Centre  neurologique.  Cette  statistique 
importante  de  256  cas  nous  a  permis  de  faire  les  observations  suivantes  : 

Fil  dehors  dos  faits  où  ces  traumatismes  laissent  après  eux  des  inlirrnités 
graves  et  incurables,  Justifiant  la  réforme  n»  1  d’emblée,  en  mettant  le  blessé 
hors  d’état  de  servir  et  de  subvenir  à  ses  besoins,  il  convient  d’insister  sur  les 
nombreuses  observations  dans  lesquelles  les  troubles  classiques,  hémiplégiques 
ou  autres,  disparaissent  [ilus  ou  moins  rapidement,  donnant  à  leurs  porteurs,  au 
bout  do  quch|ues  mois,  l’apparence  d’hommes  normaux  et  susceptibles  de 
reprendre  du  service  armé. 

Non  seulement,  chez  ces  sujets,  qui  sont  les  plus  nomhreux,  les  paralysies, 
les  contractures,  les  troubles  du  langage  s’clfacent  à  la  longue,  mais  les  mani¬ 
festations  les  plus  délicates  do  lésion  ou  d’excitation  du  faisceau  pyramidal, 
telles  (pie  les  modilicatiohs  des  réllcxcs  tendineux  et  cutanés,  et  en  particulier 
le  signe  de  Babinski,  disparaissent.  Certains  synqitômcs  [lersistent  plus  long¬ 
temps,  notamment  le  signe  de  la  llexion  combinée,  ipii  subsiste,  en  général, 
à  l’extension  de  l’orteil,  mais  ils  finissent  aussi  par  faire  défaut. 

Ft  cependant,  si  on  examine  soigneusement  de  tels  sujets,  il  est  rare  qu’on  ne 
s’aperçoive  chez  eux  de  la  persistance  de  certaines  séquelles  fort  délicales,  sur 
lesquelles  il  convient  d’attirer  l’attention  parce  qu’elles  passent  souvent  ina¬ 
perçues  des  cx[)crts. 

I.  Fus  sia^uui.i.Ks  visüki.i.us  sont,  parmi  ces  rcli([uats,  ceux  qu’il  faut  citer  tout 
d'abord.  Files  sont  pour  ainsi  dire  toujours  consécutives  aux  lésions  occipitales. 

Nous  les  avons  observées  ([uarante  et  une  fois.  Quatre  fois  il  s’est  agi  de 
cécité  transitoire:  trois  fois  de  diplopie  ;  seize  fois  de  rêtrécissemenU  plus  ou  moins 
serrés  d'un  ou  deux  champs  visuels  ;  trois  ioh  d’hémianopsie  honionyrne  bilaterale 
définitive  complète;  une  fois  d'hémianopsie  incomplète;  une  fois  d’hémianopsie  bila¬ 
térale  homonyme  en  quadrant  inférieur  ;  une  fois  d’hémianopsie  homonyme  en  qua¬ 
drant  supérieur;  deux  fois  d’encoche  hémiopique  moins  accusée  encore  que  le  qua¬ 
drant,  et  enfin  une  fois  d’ hémianopsie  transitoire.  D’autre  part,  neuf  fois  il  y  avait 
de  Vinéyalité  pupillaire  ou  d’autres  troubles  oculaires. 

J’ai  eu  l’occasion  de  publier  une  partie  de  ces  observations  avec  M.  Rives,  et 
nous  aurons  l’occasion,  avec  M.  Faure-Beaulieu,  d’insister  par  ailleurs  sur  la 
fré(|ucnce  des  rétrécissements  du  champ  visuel.  M.  Pierre  Marie  a  attiré,  de  son 
côté,  l’attention  sur  la  fréquence  de  ces  8é(|uelles  visuelles. 

II.  l/ASTKRÉoii.NOsiu  UNIE ATÉRAi.iî  coiistitue  un  autre  reliquat  important  ù  con¬ 
naître.  File  peut  survenir  ii  la  suite  des  traumatismes  frontaux  et  occipitaux. 
Mais  c’est  surtout  au  cours  des  lésions  pariétales  que  nous  l’avons  constatée. 

Sur  les  nomhreux  cas  de  traumatismes  pariétaux  observés  avec  mon  collabo¬ 
rateur  M.  Maystre,  elle  était  évidente  vingt-sept  fois,  soit  qu’elle  ait  coïncidé 
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avec  le  simple  élargksement  des  cercles  de  Weber,  soit  qu’elle  ait  été  associée  à 
1  abolition^du  sens  des  attitudes  (syndrome  de  Dejerinc),  soit  qu’elle  se  soit  accom¬ 
pagnée  seulement  d’oiiesl/iésie  osscu.'Je,  soit  enfin  qu’elle  se  soit  associée,  à  des 
degrés  divers,  aux  di/lérents  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  ou  profonde,  du 
côté  opposé  à  la  lésion  pariétale. 

Il  semble  que  l’astéréognosie  soit  la  séquelle  la  plus  persistante  des  modifica¬ 
tions  plus^ou  moins  accusées  de  la  sensibilité  immédiatement  consécutives  aux 
tra.umatismes  crâniens,  et  qui  ne  tardent  pas  à  s’atténuer  peu  à  peu.  On  peut 
voir  même  l’astéréognosic  diminuer  encore  plus,  avant  de  dis|)araitre,  et  se 
limiter  a  une  partie  des  doigts  ou  de  la  main;  nous  possédons,  avec  M.  Faure- 
Beaulieu,  plusieurs  observations  de  ce  syndrome  fort  curieux  surlequcl  iM.  Pierre 
Marie  a  a  attiré  récemment  l’attention. 

III.  luîs  kqciv.vi.e.nts  Krii.EPTiorES  constituent  des  reliquats  encore  plus  dilli- 
ciles  parfois  à  mettre  en  évidence. 

Fn  dehors  de  l’épilepsie  jacUÿonienne  typiejuc,  que  nous  notons  cinquante- 
trois  lois  dans  nos  observations,  il  est  fréquent  de  constater,  chez  les  trauma¬ 
tisés  du  crâne,  comme  unique  symptôme  lésionnel,  des  équivalents  sensitifs, 
consistant  en  fourmillements  au  niveau  des  extrémités;  nos  blessés  nous  les  ont 
signalés  spontanément  vingt-cinq  fois. 

Ile  meme  ordre,  sont  certains  troubles  auditifs  (surdité  passagère,  bourdonne- 
lïients  d’oreillcsj  et  visuels  (scotome  scintillant,  cécilé  transitoircj, 

11  convient  de  citer  aussi  las  équivalentspsyckiques  qa’iwec  .M.M.  Faure-Beaulieu 
et  Mignard,  nous  avons  notés  quatre  fois. 

Plus  froi|uentes  encore  sont  les  crises  vertigineu 
sans  cause,  souvent  dans  n'imporle  quelle  [lositioi 
s  accompagnant  pas  do  [)crle  de  connaissance,  m 
lade  à  s'asseoir  et  même  à  se  coucher  ;  nous  les 
fois. 


es,  survenant  brusquement 
,  durant  quebiues  minutes, 
is  obligeant  parfois  le  ma- 
vons  constatées  trente-sept 


Fnfin,  tous  les  interrnf'diaires  peuvent  exisler  entre  les  équivalents  vertigi- 
f‘Cux  et  les  vertiges  provoqués  par  les  changements  de  position,  en  |iarticulier 
parla  flexion  du  tronc  en  avant.  Ceux-ci  sont  tellement  fré(juents  (140  cas  dans 
notre  .stati.stique)  qu’on  peut  les  considérer  comme  presque  constants,  même  en 
dehors  de  toute  autre  manifestation  lésionnelle  :  ils  semblent  accompagnés 
nssez  .souvent  de  modifications  des  différents  vertiges  provoqués. 

Fa  valeur  clini(]ue  de  ces  ciiuivalents  épileptiijiies  est  très  grande.  Ils  se 
retrouvent  aussi  bien  â  la  suite  des  traumatismes  occipitaux  que  pariétaux  et 
frontaux.  Ils  passent  souvent  inaperçus.  On  devra  les  rechercher  systématique¬ 
ment  et  a  diverses  reprises  avant  de  conclure  à  l’absence  de  séquelles  traumati- 
fioes.  Iticn  souvent,  en  effet,  ils  sont  suivis,  à  plus  ou  moins  longue  échéance, 
d  accidents  plus  graves,  et  notamment  de  crises  épileptiques  typiques. 

IV.  Les  sÉouKi.Mis  mkntalks  conviennent  d’être  signalées  tout  particulière¬ 
ment  parce  qu’elles  sont  souvent  délicates  â  rechercher  et  qu’elles  passent  â 
1  ordinaire  inaperçues,  bien  qu’elles  soient  des  plus  fréquentes  (127  cas  dans 
boire  statistique). 

En  dehors  des  symptômes  mentaux  caractérisés,  que  nous  n’avons  pas  l’in¬ 
tention  de  décrire  ici,  et  indépendamment  du  syndrome  commolionnel,  nous 
bvons,  avec  M.  Mignard,  trouve  fréquemment,  chez  les  traumatisés  cranio- 
cerébraux,  de  petits  troubles  passagers,  intermittents  ou  cycliques,  parmi  les¬ 
quels  il  est  possible  de  distraire  diverses  formes  cliniques  (forme  d'inertie  men- 
tale,  forme  neurasthénique,  forme  pseudo-paralysie  générale,  forme  euphorique. 
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(orme  puérile,  forme  amnésique  nécessitant  l'emploi  du  calepin,  troubles  du  calcul, 
forme  d’irritabilité  du  caractère,  etc.). 

Aussi  convient-il,  à  notre  avis,  de  ne  pas  prendre  de  décision  sur  un  blessé 
du  crâne  sans  l’avoir  fait  examiner  soigneusement  et  à  plusieurs  reprises  par 
un  psychiatre. 

Ces  troubles  mentaux  ne  sont  pas  l’apanage,  comme  on  iiourrait  le  croire, 
des  traumatismes  de  la  région  frontale.  Nous  les  avons,  en  effet,  constatés  beau¬ 
coup  plus  souvent  à  la  suite  des  blessures  de  la  zone  pariétale  (plus  de  la  moitié 
des  cas)  que  des  lésions  occipitales  et  froptales. 

V.  Ces  considérations  comportent  des  cü.nclusiü.vs  u’obdue  piiatiouiî. 

1°  Kn  [iremicr  lieu,  il  ne  faut  pas  se  bâter  |iour  prendre  une  décision  défini¬ 
tive  au  sujet  dos  traumatisés  crâniens,  môme  indemnes  de  toute  manifestation 
lésionnelle,  et  surtout  ne  pas  les  renvoyer  dans  la  zone  des  armées,  tout  au  moins 
avant  une  observation  fort  lonijue. 

Avec  M.  Faure-lleaulieu,  nous  avons  ou  l’occasion  d’étudier  une  vingtaine  de 
cas  d’accidents  extrêmement  tardifs  survenus  chez  des  trépanés  dont  le  tableau 
clinique  paraissait  complètement  normal.  Il  nous  est  arrivé  en  particulier  de 
voir  des  traumatisés  crâniens  qui  étaient  retournés  â  diverses  reprises  sur  le 
front  parce  qu’on  n’avait'  constaté  chez  eux  aucun  symptôme  nerveux  et  que 
leur  euphorie  les  incitait  â  proclamer  «ne  absence  de  troubles  fonctionnels  qui 
existaient  cependant.  Or,  c’est  âu  bout  de  six  â  douze  mois  seulement  que  sur¬ 
vint  chez  de  tels  sujets  la  crise  éi)ilc[)tique,  signature  d’une  lésion  jusque-lâ 
latente  en  apparence. 

Ën  conséquence,  il  est  d  souhaiter  que,  chez  les  trépanés,  même  en  l’absence  de 
troubles  graves,  soient  prononcées  :  ou  bien  la  réforme  temporaire  s'il  existe  quelque 
séquelle  nette  du  traumatisme  crânien  initial,  ou  bien  le  passage  dans  les  services 
auxiliaires  si  ces  séquelles  sont  très  minimes,  ou  bien  l’inaptitude  à  faire  campagne, 
avec  surveillance  médicale  prolongée,  si  ces  derniers  symptômes  eux-mêmes  font 
défaut. 

2“  Une  seconde  conclusion  découle  de  nos  observations;  c’est  qu’il  ne  faut  pas 
laisser  un  traumatisé  du  crâne  sans  examen  radiographique  et  chirurgical. 

lüen  souvent,  en  elfet,  même  en  l'absence  de  [lerte  de  subsLani^e  osseuse  appa¬ 
rente,  les  rayons  nous  ont  révélé  l’existence  de  fêlures,  d’esquilles  ou  decorps 
étrangers  dont  la  [icrsistance  peut  devenir  la  cause  d'accidents  tardifs.  La 
radiographie,  d’autre  part,  permet  de  vérifier  les  assertions  des  blessés,  qui,  on 
l'absence  trop  fréquente  de  documents,  allirment  souvent  une  trépanation  qui 
n’a  |)as  eu  lieu. 

d”  Une  troisième  conclusion  s’inqiose,  c'est  que  la  recherche  des  séquelles 
visuelles,  des  troubles  du  sens  sléréognostique,  des  équivalents  épileptiques  vertigi¬ 
neux  et  mentaux,  même  minimes  et  incomplets,  isolés  ou  associés  à  dé  autres  manifes¬ 
tations,  doit  être  pratiquée  systématiquement,  chaque  fois  (|u'il  y  a  lieu  d’établir 
définitivement  le  diagnostic  r(’'trospectif  et  le  pronostic  a  distance  de  trauma¬ 
tismes  cranio-cérébraux  datant  de  plusieurs  mois. 

Leur  découverte  est,  en  elïet,  susceptible  de  modifier  singulièrement  l’appré¬ 
ciation  de  l’exiiert,  dont  un  examen  superficiel  pourrait,  sans  elle,  faire  conclure 
â  tort  â  l’absence  de  reliquats  nerveux  patbologi(|ues. 

M.  Henri  Ci.aüde,  chef  du  Centre  neurologiijuc  delà  8”  Hégion  (Bourges). 
—  Les  différents  troubles  subjectifs  indiqués  dans  le  rapport  de  M.  I’.  Marie 
se  retrouvent  avec  une  remarquable  constance  chez  les  blessés  du  crâne. 
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Sur  plus  de  quatre  cents  cas  que  j’ai  eu  l’occasion  d’étudier  au  Centre  neurolo¬ 
gique  de  la  8”  Région,  où  ont  déjà  passé  quatre  mille  trois  cents  malades 
ou  blessés  nerveux,  j’ai  noté  la  céphalée  plus  ou  moins  accusée,  plus  ou  moins 
permanente,  accompagnée  ou  non  de  douleurs  localisées  ou  irradiées  au  crâne, 
à  la  face.  Les  éblouissemnils,  l’instabilité  et  l’insécurité  dans  la  marche  et  la  sta¬ 
tion  debout  sont  très  fréquents  et  s’exagèrent  ainsi  que  la  céphalée  lorsque  le 
sujet  se  baisse,  incline  la  tête  en  avant  ou  doit  faire  un  effort.  Les  autres 
symptômes  subjectifs  sont  plus  variables  :  hyperacousie,  bourdonnements 
d’oreille,  diminution  de  la  mémoire,  surtout  pour  les  faits  récents,  troubles  de 
l’attention,  diminution  de  la  capacité  de  travail  et  de  la  valeur  intellectuelle, 
crises  de  céphalée  avec  vomissements  à  caractère  migraineux,  etc.  J’insiste  sur 
les  réactions  pénibles  que  provoquent  chez  ces  blessés  les  explosions  :  j’ai  vu 
plusieurs  blessés  du  ci'àne  qui  ont  été  évacués  du  front  parce  qu’ils  ne  pouvaient 
supporter  les  détonations  en  raison  de  l’ébranlement  nerveux  et  de  l’exacer¬ 
bation  de  la  céphalée.  J’ai  pu  constater  moi-môme  combien  ces  traumatisés 
souffraient  du  bruit  et  des  explosions,  car  mon  hôpital  étant  à  proximité  du 
polygone,  les  coups  de  canon  sont  perçus  souvent  avec  une  grande  violence. 

Le  degré  de  gravité  de  ces  troubles  n’est  nullement  en  rapport  avec  l’étendue 
des  lésions  crâniennes.  J’ai  même  remarqué  que  les  trépanés  ayant  une  assez 
large  perte  de  substance  osseuse  sont  souvent  moins  incommodés  que  certains 
sujets  qui  ont  à  peine  >in  léger  enfoncement  des  os  ou  même  une  simple  fêlure. 
Les  lésions  de  la  région  temporale  paraissent  plus  mal  supportées.  Les  longues 
brèches  linéaires  de  la  table  externe  avec  enfoncement  médiocre  et  sans  perte 
(le  substance  donnent  souvent  naissance  à  des  troubles  accusés. 


L  origine  de  ces  troubles  subjectifs  doit  être  cherchée  dans  une  modification 
organiiiue,  laquelle  est  variable  suivant  les  cas.  11  existe,  en  effet,  chez  certains 
blessés  dos  lésions  circonscrites  des  méninges  ou  de  la  substance  cérébrale  qui 
ne  donnent  naissance  à  aucun  signe,  mais  qui  n’en  sont  pas  moins  une  cause 
(le  symptômes  généraux.  En  l’absence  de  signes  de  localisation  ces  lésions  sont 
(lifliciles  à  apprécier,  mais  l’étude  du  liquide  céphalo-rachidien  montre  néan- 
naoins  qu’il  existe  des  modifications  appréciables  ;  j’ai  constaté  en  elfet  souvent, 
ù  coté  <le  l’augmentation  de  l’albumine  de  ce  liquide,  l’élévation  de  la  pression 
mesurée  au  manomètreo  et  [)lusicurs  fois  l’exacerbation  des  symptômes 
(céphalées,  éblouissements,  vomissements)  a  coïncidé  avec  des  élats  d’hyper¬ 
tension  qui  étaient  decelés  aussi  par  des  modifications  de  la  circulation  vei¬ 


neuse  papillaire.  L’augmentation  de  pression  ne  dépasse  pas  en  général 
80  centimètres  cubes  d’eau.  Il  n’y  a  d’ailleurs  pas  un  parallélisme  constant  entre 
1  élévation  de  la  pression  et  l’intensité  des  symptômes  subjectifs.  L’augmenta¬ 
tion  de  pression  ne  va  pas  de  pair  avec  l’augmenlation  de  l’albumine,  laquelle 
n  atteint  jamais  une  proportion  élevée. 


L  existence  des  troubles  fonctionnels  et  généraux  étant  reconnue  chez  les  blessés 
du  crâne,  etexpliquée  pardes  constatations  biologiques,  quelle  décision  doit-on 
prendre  à  l’égard  de  ces  hommes? ’l’out  d’abord  disons  (|u’il  ne  saurait  s’agir 


une  réglementation  univoc[ue  :  il  s’agit  dans  chaque  cas  d’apprécier  la  valeur 
(tu  sujet;  c’est  une  question  d’espèces,  il  serait  antimédicnl  de  réglementer  la 
situation  de  ces  blessés.  En  général,  dans  ma  pratique,  abstraction  faite  des 
individus  qui  présentent  des  signes  de  lésion  organique  ou  des  crises  comitiales, 
J6  propose  pour  la  réforme  n"  1  les  trépanés  dont  la  perte  de  substance  osseuse 
n  des  dimensions  voisines  de  4  centimètres  et  laisse  voir  les  battements  encépha- 
Kiues.  En  effet,  malgré  les  plaques  protectrices,  ces  hommes  sont  incapables 
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(l’un  ciïort  physique  et  fréquemment  des  prooccuputions  psychonévropatliiqucs 
aggravent  leur  état  si  on  veut  les  utiliser,  hes  autres  blessés  présentant  des 
pertes  de  substance  de  moindr»  étendue  seront  réformés  temporairement  avec 
gralificatinn  ou  placés  dans  le  service  auxiliaire  suivant  l’importance  des  trou¬ 
bles  fonctionnels  ou  l’existence  des  lésions  organiques  surajoutées.  11  en  est  de 
même  pour  certains  blessés  qui  ont  de  simples  cnbmcemcnts  ou  qui  ont  eu  des 
pertes  de  substance  actuellement  comblées.  Pour  ces  derniers,  rulilisation 
dans  le  service  auxiliaire  et  même  dans  certains  em|dois  du  service  armé  est 
souvent  possible  et  il  est  rare  que  les  dép(')ts  me  renvoient  ces  blessés  en  raison 
de  l’insullisance  de  leur  capacité  de  travail.  Il  me  paraît  dilïicilo  do  porter  un 
jugement  d’ensemble  sur  la  valeur  intellectuelle  et  morale  de  ces  blessés  du 
crâne,  surtout  en  ce  qui  concerne  les  olïiciers  ou  les  sous-ollicicrs  qui  désirent 
rester  dans  1  armée.  I)  une  maniéré  générale,  il  conviendra  de  les  employer  dans 
les  services  de  l’intérieur  et  de  ne  pas  les  envoyer  sur  le  front;  il/audra  surtout 
éviter  de  leur  conller,  aux  armées,  des  em|dois  de  commandants  d’unités  qui 
exigent  des  (jualités  d’initiative  et  de  sang-froid. 

M.  .I.-A.  Sic.vai),  chef  du  Centre  neurologique  de  la  13'  Région  (Marseille).  — 
Nous  nous  sommes  surtout  attachés  avec  mon  adjoint,  le  docteur  Cantaloube,  il 
examiner  le  liquide  céphalo-rachidien  des  sujets  à  biabdie  crânienne,  trépanés 
ou  non.  Nous  avons  eu  surtout  en  vue  l’étude  de  ValbiDinnose  niclddieiine  chez 
ces  sujets. 

Dans  un  i)ou  plus  du  tiers  des  cas,  sur  une  centaine  de  blessés  crâniens  exa¬ 
minés,  nous  avons  constaté  une  élévation  du  taux  de  l’albumine,  variant  entre 
30  et  00  centigrammes  enviion. 

t.c  dosage  a  etc  lait  à  l’aide  d’un  procédé  nouveau  par  tube  gradué  avec  pré¬ 
cipitation  de  l’albumine  sous  l'iniluence  de  l’acide  tricbloracétique  au  tiers. 
Cette  tecbni(|ue  permet  d’éliminer  toute  erreur  due  à  l’équation  personnelle. 
Comme  elle  est  pratiquée  comparativement,  elle  donne  des  renseignements  plus 
uniformément  justes  que  la  méthode,  à  première  vue  plus  précise,  de  la  pesée, 
sujette  à  de  nombreuses  erreurs  quand  elle  n’est  pas  maniée  par  des  chimistes 
tout  à  fait  compétents. 

Nous  ne  nous  sommes  pas  contentés,  pour  établir  la  situation  médicale  de 
ces  blessé.s  crâniens,  de  l’examen  du  li(|uidc  céphalo-rachidien;  mais,  constam¬ 
ment,  nous  les  soumettons  a  l’examen  des  spécialistes  ophtalmologistes  et 
aoristes. 

Comme  la  plupart  de  nos  collèges  des  Centres  Neurologiques,  nous  avons 
noté  (lu’il  existait  fré(|uemment  des  troubles  d’bérnianopsie  dans  les  lésions  de 
la  région  occipitale  et  beaucoup  [ilus  rarement  des  réactions  anormales  du  fond 
de  l’iril.  Il  est  de  régie  également  que  nous  fassions  pratiquer  l’examen  auditif. 
Moins  fréquemment  que  la  sphère  visuelle,  la  sphère  auditive  est  atteinte  chez 
les  blessés  du  crâne. 

Ces  sujets  a  breebe  crânienne,  quelle  que  soit  la  localisation  topographique 
de  la  blessure,  nous  (laraissent,  même  en  d(d]ors  de  toute  réaction  motrice  ou 
sensitive  des  membres,  dans  la  très  ijrande  majorili'  des  cas,  dans  l’impossibilité 
de  reprendre  du  service  actif.  Ils  doivent  Hre  soit  affectés  au  service  auxiliaire,  soit 
proposés  pour  la  réforme  temporaire. 

Nous  considérons  cette  dernière  proposition,  la  réforme  temporaire,  comme 
une  réglé  chez  les  crâniens  présentant  un  reliquat  permanent  d’ hyper albuminose 
rachidienne . 
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M.  JUMENTIÉ  (Centre  neurologique  de  la  16'  Région,  Montpellier.)  —  Je  me 
contente  d'apporter  à  l’appui  de  la  proposition  de  mon  maître  M.  le  professeur 
Crasset,  de  réserver  le  pronostic  chez  les  blessés  cranio-cérébraux  ayant  présenté 
à  un  moment  donné  des  signes  organiques  et  de  s’opposer  à  leur  retour  sur  le 
front,  le  résumé  de  l’observation  anatomique  d’un  blessé  atteint  à  la  région  parié¬ 
tale.  Aussitôt  blessé  il  présenta  de  l’hémiplégie  et  de  l’aphasie,  et  fut  réformé 
six  mois  après.  11  rentra  à  nouveau  à  l’iiôpital  pour  céphalée,  vertiges  ;  pendant 
doux  mois  nous  le  suivîmes,  ne  trouvant  en  dehors  de  son  orifice  de  trépanation 
et  de  ses  troubles  vertigineux  autre  chose  qu’un  très  léger  bredouillement  et  des 
réflexes  tendineux  un  peu  plus  vifs.  La  ponction  lombaire  ne  révélait  rien 
d’anormal. 

llrusquement,  en  quatre  jours,  plus  de  dix  mois  après  sa  blessure,  cet  homme 
mourut  avec  des  signes  de  méningite.  L’autopsie  montra  chez  lui  une  ménin¬ 
gite  [lurulente  de  la  base  avec  inondation  ventriculaire;  une  coupe  horizontale 
prati(|uée  dans  la  partie  supérieure  do  l’hémisphère  gauche  montrait  en  plein 
centre  ovale,  à  3  centimètres  au-des.sous  de  l’écorce  dans  la  région  rolandique 
supérieure,  la  présence  de  deux  esquilles  dont  une  de  2  centimètres  au  centre 
d’un  foyer  de  ramollissement  qui  s’étendait  jusqu’au  ventricule  latéral.  11 
ne  s’agissait  pas  là  d’un  abcès  cérébral,  mais  d’une  plaie  infectée  i)robablement 
par  les  esquilles  qui  s’y  trouvaient  enkystées.  Je  fais  circuler  des  dessins  qui 
parleront  plus  que  toute  description.  Je  pensais  parler  plus  longuement  de  ce 
cas  à  propos  de  la  gravité  du  pronostic  des  esquilles  de  la  table  interne; 
mais  ne  sachant  si  je  pourrai  assister  à  cette  discussion,  je  signale  tout  de  suite 
cette  observation. 

M.  I>.  .Soi.Liiîu,  chef  du  Centre  neurologique  de  la  l-J'  Région  (Lyon).  —  Si 
la  réalité  des  troubles  subjectifs  qui  accompagnent  les  blessures  du  crâne  n’est 
pas  contestable  pendant  les  périodes  où  ils  s’accompagnent  de  troubles  objectifs 
plus  ou  moins  intenses,  elle  peut  être  suspectée  lors(ju’ils  existent  seuls  à  une 
période  éloignée  du  traumatisme.  On  peut  se  demander  alors  si  le  malade  ne 
continue  pas  à  accuser  des  troubles  qu’il  a  eus  et  qui  ont  disparu. 

Je  me  suis  donc  attaché  à  rechercher,  chez  les  malades  ne  présentant  plus 
ou  n’ayant  jamais  présenté  que  des  troubles  subjectifs,  si  l’on  ne  pouvait  pas 
déceler  encore  quehiue  trouble  objectif,  dont  le  malade  n’eùt  pas  connaissance, 
ce  trouble  ne  lui  causant  aucune  gêne. 

Or  j’ai  été  frappé,  chez  un  grand  nombre  de  malades  de  ce  genre,  par  l’exis¬ 
tence  de  la  mydriase,  soit  unilatérale,  soit  bilatérale.  Depuis  que  je  l’ai  sytéma- 
tiquement  recberebée,  je  l’ai  rencontrée  52  fois  sur  79  cas,  soit  environ  dans  les 
2/3  des  cas. 

Si  l’on  considère  scs  rapports  avec  les  régions  atteintes,  on  constate  que  c’est 
dans  les  lésions  du  frontal  qu’elle  se  montre  le  plus  souvent,  14  fois  sur  16; 
puis  dans  celles  du  temporal,  11  fois  sur  13;  viennent  ensuite  celles  du  pariétal 
avec  24  cas  sur  40;  et  assez  loin  en  arrière  ccdles  de  l’occipital  avec  3  cas  sur  8. 

l’dlc  était  double  dans  i)lus  de  la  moitié  des  cas,  3/7"  exactement,  avec  une 
prédominance  du  côté  opposé  à  la  lésion  dans  1/9'  des  cas  seulement. 

Au  contraire,  lorsqu’elle  ôtait  unilatérale,  elle  était  croisée  par  rapport  à  la 
lésion  dans  les  3/5"  des  cas. 

••ans  un  cas,  j’ai  observé  et  une  variabilité  de  l’ouverture  de  la  pupille,  qui 
changeait  Je  côté  d’un  moment  à  l’autre  par  l’occlusion,  et  l’ouverture  des  yeux. 

A  quoi  est  due  cette  mydriase?  J’ai  cherché  du  côté  des  variations  de  la  cir- 
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culalinn,  mais  aucun  trouble  de  cet  ordre  ne  vient  à  l’appui  de  celle  hypothèse. 
Je  crois  qu’il  s’agit  plutôt  d’une  irritation,  ou  [leut-ètre  plus  simplement  d’une 
irritabilité  méningée  et  d’une  excitation  du  sympathique. 

Ce  phénomène  démontrerait  donc  la  réalité  des  troubles  subjectifs  seuls  cons¬ 
tatés  dans  un  grand  nombre  de  cas,  et  ferait  comprendre  comment  les  malades 
qui  les  présentent  sont  incapables  de  travail  soutenu,  d’attention,  etc. 

11  est  diflicile  de  dire,  dés  maintenant,  quel  est  le  pronostic  de  ces  troubles. 
Ce  qui  semble  certain,  c  est  leur  grande  ténacité.  Mt,  comme  le  fait  remarquer 
M.  Marie,  ils  ne  paraissent  nullement  en  rapport  avec  la  profondeur  ou  le  siège 
des  lésions,  mais  ils  m’ont  paru  se  montrer  plus  fréquemment  dans  celles  du 
frontal. 

Au  point  de  vue  pralic|ue,  je  demande  pour  le  blessé  qui  les  présente  —  si  sa 
perte  de  substance  osseuse  n’est  pas  trop  considérable  —  le  passage  dans  un 
service  auxiliaire  sédentaire,  el  s'il  ne  peut  même  s’y  adapter,  la  réforme  temporaire 
ou  un  congé  de  longue  durée . 

M.  J.  li.\Bi.NSKi.  —  Il  résulte  de  mes  observations  que  les  blessures  du  crâne, 
notamment  en  cas  de  fracture,  donnent  souvent  lieu  â  des  voi'tiges  présentant  les 
caractères  subjectifs  et  objectifs  du  vertige  labyrinthique.  11  n’est  pas  nécessaire 
d'ailleurs  pour  cela  que  le  rocher  ait  été  intéressé,  et  les  vertiges  peuvent 
être  la  conséquence  de  fractures  siégeant  dans  les  diverses  régions  du  crâne. 

J’ai  eu  l’occasion  de  conslatcr  dans  cet  ordre  de  faits  les  modifications  variées 
du  vertige  voltaïque  que  j’ai  décrites  antérieuremimt  (Voir  ;  Exposé  des  tra¬ 
vaux  scientifiques.  Masson  et  C'%  éditeurs,  p.  167  et  siiiv.)  :  augmentation  de 
la  résistance  à  l’excitation  provoquée  par  le  courant  voltaïi|ue  ;  mouve¬ 
ment  do  la  tête  en  arrière  et  en  avant  rom|)laç,ant  l'inclination  et  la 
rotation;  nystagmus  céphalique;  inclination  unilatérale,  rotation  unila¬ 
térale  ;  tantôt  inclination  et  rotation  s’oITectuant  d’un  seul  et  d’un  même  côté; 
tantôt  inclination  unilatérale  d’un  côté  avec  rotation  unilatérale  du  côté  opposé; 
parfois  mouvmnent  de  circurnduction  de  la  tète. 

Ce  sont  lâ  des  signes  qui  méritent  d’étre  connus  et  recherchés  [larce  que  leur 
présence  permet  d’écarter  l’hypothèse  de  suggestion  ou  de  simulation  et  d’allir- 
mer  ([uc  les  sensations  vertigineuses  sont  dues  â  une  |ierturbation  labyrinthique. 
Cela  est  d’autant  plus  intéressant  qu’une  pareille  constatation  comporte  une 
sanction  thérapeuli([ue.  J’ai  montré  en  circt  autrefois  —  et  mes  observations 
ont  été  confirmées  de  tous  côtés  en  France  et  â  l’étranger  —  (|ue  la  ponction 
lombaire  exerce  fréquemment  une  action  favorable  sur  le  vertige  labyrinthique; 
ordinairemeni  elle  l’atténue  et  parfois  même  elle  le  fait  disparaître.  Dans  les 
fractures  du  crâne,  il  est  vrai,  l'ellicacité  do  la  rachicentèse  est  ordinairement 
moindre  que  lorsque  les  vertiges  ont  une  autre  origine  el  qu’ils  sont,  par  exem¬ 
ple,  consécutifs  â  de  simples  commotions;  cependant,  même  en  pareil  cas,  la 
ponction  est  suivie  parfois  d’une  diminution  notable  des  sensations  vertigineuses. 

Sauf  exceptions,  j'estirne  (|ue  les  sujets  atteints  de  blessures  du  crâne  sont 
inaptes  â  faire  cam[)agnc,  Cn  grand  nombre  d’entre  eux  doivent  être  réformés 
au  moins  d’une  manière  tenqtoraire.  Ouel([ues-un.s  cependant  sont  suscc[itibles 
d’être  utilisés  dans  le  service  auxiliaire. 

M.  J.  Fhomknt.  —  J'ai  eu  l’occasion  d’étudier  dans  le  service  de  mon  maître 
M.  liabinslvi  un  assez  grand  nombre  de  blessés  du  crâne  atteints  de  fraidure  de 
la  région  pariétale  gauche.  J'ai  constaté,  alors  même  que  les  troubles  du  langage 
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avaient  à  peu  près  complètement  rétrocédé,  la  présence  de  troubles  résiduels  des 
fonctions  intellectuelles  mis  en  évidence  par  le  calcul,  le  dessin,  la  description 
d  images  soumises  à  l’examen  des  malades,  et  ce  qui  est  plus  grave,  par  la  di¬ 
minution  même  des  facultés  professionnelles.  Ces  faits,  que  nous  avons  étudiés 
ailleurs  avec  quelque  détail  (Le  pronostic  de  l’aphasie  traumatique  consécu¬ 
tive  aux  plaies  par  armes  à  feu  du  crâne,  Lyon  chirurgical,  mai  1916),  sont  inté¬ 
ressants  au  point  de  vue  doctrinal  puisqu’ils  établissent  que  les  troubles  intellec¬ 
tuels  font  bien  réellement  partie,  comme  l’a  soutenu  M.  P.  Marie,  du  cortège 
symptomatique  de  l’aphasie.  Mais  ils  ont  aussi  une  portée  pratique  ;  ils  montrent 
qu’un  examen  attentif  des  fonctions  intellectuelles  s’impose  en  cas  de  fracture 
du  crâne  et  tout  particulièrement  lorsque  la  région  pariétale  gauche  a  été 
atteinte.  Cet  examen,  si  nous  en  jugeons  d’après  les  sujets  que  nous  avons  pu 
etudier,  mettra  souvent  en  évidence  l’inaptilude  des  blessés  de  cette  catégorie 
au  retour  sur  le  front,  au  service  actif  et  même  parfois  à  tout  service  mili¬ 
taire. 


M.  Ckstan,  médecin  chef  du  Centre  de  neurologie  de  la  17'  Région  (Toulouse) 
—  Dès  janvier  1915,  étudiant  parallèlement  les  commotionnes  cérébraux  sim¬ 
ples  et  les  trépanés,  nous  avions  reconnu  qu’on  pouvait  diviser  en  deux  groupes 
les  signes  présentés  par  les  crâniens  ayant  subi  une  trépanation  et  décrire  ainsi, 
d’une  part,  le  syndrome  commun  à  tout  trépané,  d’autre  part,  le  syndrome  de 
localisation  relevant  de  la  lésion  de  telle  ou  telle  partie  de  l’encéphale. 

Nous  ne  voulons  dans  cette  séance  que  vous  apporter  les  résultats  des  recher¬ 
ches  faites  avec  mes  collaborateurs  M.M.  Descoinps,  Kiizière  et  .Sauvage  sur  le 
syndrome  commun,  recherches  qui  remontent  déjà  à  un  an. 

Ce  syndrome  comprend  les  signes  dénommés  subjectifs  par  le  professeur 
Marie.  Nous  montrerons  cependant  que  certains  troubles  de  l’équilibration  sont 
bien  objectifs  ;  voilà  pour.juoi  nous  préférons  la  dénomination  de  syndrome  com¬ 
mun;  d’ailleurs  quelques  autres  troubles  subjectifs  peuvent  relever  du  syndrome 
de  localwUion.  Ce  syndrome  comprend  :  i"  les  céphalées;  2"  les  troubles  psy¬ 
chiques;  les  troubles  de  l’équilibration  ;  4“  certaines  modifications  de  l’état 
général  (asthénie,  amaigrissement,  etc.).  Nous  avons  déjà  exposé,  dans  nos 
rapports  mensuels  du  Centre  de  neurologie,  quelques-uns  de  ces  faits  et  on 
pourra  trouver,  dans  les  rapports  qui  vont  suivre,  l’exposé  de' toutes  nos  recher¬ 
ches,  trop  limites  que  nous  sommes  par  le  temps  pour  les  exposer  ici 
_  Nous  voulons  cependant  attirer  l’aUcntion  spécialement  sur  les  troubles  de 
l'équilibration,  à  cause  de  leur  fréquence  et  de  leur  infen.sité  telle  qu’elle  peut 
nécessiter  pour  eux  seuls  la  réforme  n»  1.  Ils  se  caractérisent:  1”  par  des  signes 
subjectifs,  tels  que  sensation  de  vertige,  anxiété,  brouillard  devant  les  yeux 
simernents  d’oreilles,  céphalées  ;  2-’  par  des  signes  objectifs,  tels  que  chuté 
du  malade,  troubles  du  vertige  voltaïque  (soit  modification  de  la  résistance  vol¬ 
taïque  labyrinthique,  soit  localisation  de  la  chute  toujours  du  même  côté  la¬ 
téral,  postérieur,  antérieur,  soit  apparition  précoce  du  nvstagmus  voltaïque,  etc  ) 
troubles  du  nystagmus  calorique  (nous  étudions  en  ce  moment-ci  les  rapporté 
qui  peuvent  exister  entre  ces  doux  dernières  catégories  de  signes),  troubles  de 
la  marche  dans  certaines  conditions  (yeux  bandés  selon  la  ijiéthodc  de  llabinski 
avec  ou  sans  excitation  rotatoire  ou  voltaïque  du  labyrinthe),  troubles  des  atti¬ 
tudes  dos  grands  segments  des  membres,  etc. 

D  une  manière  générale  le  syndrome  commun  dont  nous  venons  de  tracer 
tes  grandes  lignes  existe,  que  la  lésion  atteigne  le  lobe  frontal,  le  lobe  pariétal 
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OU  lo  lobe  occipital,  que  le  blessé  soit  un  petit  trépané  ou  un  larjçe  trépané, 
lîicn  ini(!ux,  on  le  rencontre  tout  aussi  net  cliez  (l(;s  commotionnés  cérébraux 
par  éclatement  d'obus.  Il  semble  donc  qu’il  doit  dé[iendrc  tout  autant  du  choc 
mécanii|ue  par  lésion  de  la  boile  crânienne  que  de  la  commotion  déterminée 
par  l’explosion  d’obus  dont  nous  avons  essayé  d’anal^’ser  le  mécanisme  dans 
nos  rapiiorts  mensuels,  ba  ti'épanation  ne  les  a  pas  améliorés,  le  facteur 
«  temps  »  est  le  seul  important  à  ce  point  do  vue,  les  uns  s’améliorant  progres¬ 
sivement,  les  autres  persistant  et  certains  signes  au  surplus,  tels  que  cépbalécs 
et  troubles  [isvchiqucs  acci’us  très  [irobablement  [)ar  un  gros  facteur  de  neuras¬ 
thénie  traumatique  allant  jusqu'à  la  sinistrosc  de  guei're. 

Au  point  do  vue  pratique,  certains  trépanés  ne  se  présentent  qu’avec,  le  syn¬ 
drome  c.ommun.  Tarfois  ce  syndrome  sera  ititensc  au  point  de  nécessiter  une 
réforme  t(miporaire,  parfois  il  sera  au  contraire  assez  minime  [lour  permettre 
de  récu[iércr  le  crânien. 

l'üur  notre  [lart,  nous  avons  pu  considérer  comme  récupérables  ‘M  trépanés 
sur  dOG,  soit  ii  frontaux  sur  28  (‘>0  l.o  pariétaux  sur  GG,  soit  24 

5  occipitaux  sur  d2,  soit  40  les  motifs  de  U.  '1'.  chez  les  autres  relevant 
de  facteurs  tels  que  vertiges,  troubles  visuels,  troubles  convulsifs,  large  brèche 
osseuse,  etc.  Dans  ces  84  tréqianés  récu|iérahlcs,  la  moitié  avait  Un  fond  osseux 
au  foyer  de  tré|ianation,  l’autre  moitié  présentait  une  [»ertc  de  substance  de 
2  centiméires  de  diamètre  au  maximum. 

A  notre  avis,  les  i)ctits  trépanés  récupérables  peuvent  être  en  principe  versés 
dans  le  service  auxiliaire  et  non  réformés  teniporaircment. 

De  retour  au  front  peut  être  dangereux,  mais  notre  expérience  ne  porte  à  ce 
point  do  vue  que  sur  trois  cas  oii  nous  avons  vu  survenir  une  aggravation  des 
ti’oubles  d’éiiuilibration  sous  rinlluence  des  commotions  successives  pur  éclate¬ 
ment  d’obus. 

Il  faut  donc  pratiquement  être  bien  sûr  que  le  blessé  ne  présente  ni  troubles 
convulsifs  ni  surtout  troubles  de  l’éuiuilibration  avant  do  le  renvoyer  au  front. 

Cette  dernière  jiossibilité,  bien  que  nous  la  considérions  comme  excejdion- 
nelle,  pourra  se  rencontrer;  il  s’agit  là  de  cas  d’espèce  (jui  sont  jugés  le  plus 
souvent  uniiiuemcnt  sur  l'aiqiréciation  de  troubles  subjectifs  (céphalée,  troubles 
psychiijucs,  sensations  vertigineuses)  sur  lesquels  peut  agir  d’une  manière 
viiriable  le  facteur  sinistrosc. 

Ainsi  ai)parait  l’intérêt  pratique  de  nos  recherches  sur  le  moyen  d’inter- 
rogiu'  lo  labyrinihe  qui  nous  permettront  île  contrôler  d’une  manière  objective 
les  troubles  subjectifs  et  de  fixer  des  régies  permettant  de  prendre  des  conclu¬ 
sions  médicales  et  des  décisions  militaires. 

.Même  au  jioint  de  vue  utilisation  des  tri'qianés,  nous  voudrions  que  les  blessés 
versés  dans  le  service  auxiliaire  soient  affectés  à  un  service  facile;  pour  le  réa¬ 
liser,  le  plus  simple  serait  peut-être  de  les  ra,tlacher  à  des  formations  sanilaires 
où  lo  médecin,  mieux  qualifié  que  tout  autre,  pourrait  leur  trouver  une  fonc¬ 
tion  corres)iondant  à  leur  possibilité  de  rendement  qui,  nous  le  craignons,  sera 
toujours  faible  à  cause  du  facteur  sinistrosc  de  gueri'e. 

Cette  solution  ne  vise  d'ailleurs  que  l’état  de  guerre  actuel  et  il  est  entendu 
qu’à  la  lin  du  conilit  ces  blessés  auraient  toute  [lossibilité  de  faire  valoir  leurs 
droits  pour  une  gratification. 

.M.  A.muiè  l.éar  (chef  du  service  neurologique  Amhulance  1/2).  —  La  question 
des  troubles  subjectifs  consécutifs  aux  traumatismes  du  crâne,  si  clairement 
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posee  par  M.  Pierre  Marie,  n’a  pour  ainsi  dire  pas  été  envisagée  jusqu’ici  C’est 
pouidaril  une  des  plus  importantes  de  la  pathologie  nerveuse  de  guerre,  à  cause 
e  exticme  Iréquence  de  semblables  troubles,  de  l’absence  presque  toujours 
complote  de  tout  signe  objectil’  qui  paraisse  les  justilier,  enlin  des  décisions 
militaires  sérieuses  que  ces  troubles  doivent  entraîner. 

La  Irequence  do  ces  troubles  peut  être  jugée  par  des  chiffres.  Le  temps 
depuis  la  réception  du  rapport,,  ne  nous  a  permis  d’établir  une  statistique  que 
sur  lüO  traumatismes  crâniens  pris  au  hasard  :  or,  sur  ces  100  observations, 
nous  trouvons  note  30  fois  le  syndromi;  indiqué  par  M.  Pierre  Marie,  à  savoir 
des  ceplialees  et  des  pseudo-vertiges  persistants,  avec  ou  sans  autres  troubles 
su  )jec  1  s  (  ).  l'dant  donné  (|uc  nous  n’avons  pas  recherché  ce  sjhdrome  de 
parti-pris  et  ne  l’avons  noté  que  quand  il  s’imposait,  nous  pouvons  dire  que 
cette  proportion  de  30  "/„  est  certainement  un  minimum 

II  . nous  a  semblé  qu’il  était  possible  d’établir  un  certain  rapport  entre  le  siège 
verti-m^"'''"'''  ‘■•‘•anienne  et  l’existence  du  syndrome  subjectif,  céphalées  et 

Sur  les  100  traumatismes  crâniens,  IS  occupaient  la  région  frontale  ‘■>0  la 
région  occipitale,  H  la  région  temporale;  39  blessures  occupaient  la’région 
pariétale  et  12  empiétaient  largement  sur  cette  région  (5  région  frorito-parié- 
occipito-pariétalc;  4,  région  temporo-pariétalej  (2).  Autrement 
légion  pariétale  était  atteinte,  exclusivement 


51  fois  la 


ii veinent  pariétales  que 
moins  cette  zone  pariétale  que 


taie;  3^ 
dit,  su 
ou  non 

Or,  sur  les  30  cas  où  existaient  des  troubles  subjectifs  importants,  la  blessure 
-  '-ouvait  9  fois  dans  la  région  frontale.  H  fois  dans  la  région  occipitale, 
<  ans  la  regnon  temporale  ;  elle  était  j, lacée  3  fois  seulement  dans  la  région 
ale  et  une  lois  dans  chacune  des  régions  fronto-pariétale,  occipito-parié- 
taie  et  temporo-parietale.  C’est-à-dire  que  des  céphalées  et  des  vertiges  persis¬ 
tants  étaient  la  conséquence  de  lésions  frontales  9  fois  sur  15,  de  lésions  occipi¬ 
tales  11  fois  sur  20,  de  lésions  temporales  3  fois  sur  11;  ces  troubles  subjectifs 
n’étaientaii  contraire  consécutifs  à  des  blessures  excl  ’ 

3  fois  sur  39  et  à  des  lésions  touchant  pli 
0  fois  sur  51 . 

Ces  cliilfres  démontrent  donc  nettement  (ce  que  nous  avions  cru  observer  au 
furet  à  mesure  de  nos  examens  cliniques)  que  les  troubles  subjectifs  persislanls  et 
Orares,  représentes  surtout  par  des  céphalées  et  des  pseudo-verOges,  sont  b  -aucoup 
plus  freguents  quand  la  blessure  siège  dans  l'une  des  deux  régions  frontale  ou  occi- 
pilule;  ils  sont  relativement  rares  à  la  suite  de  blessures  de  la  région  pariétale 

Ces  troubles  ne  nous  ont  pas  paru  avoir  toujours  des  caractères  identiques 
dans  les  lésions  frontales  et  dans  les  lésions  occipitales. 

Les  céphalées  sont  presque  toujours  frontales,  totalement  ou  partiellement 
non  seulement  quand  lu  ble.ssurc  siège  au  front,  mais  mémo  quand  elle  siège  à 
occiput;  dans  le  premier  cas,  elles  sont  d’ordinaire  presque  uni.,uement  fron- 
Wles,  ilans  le  dernier  elles  sont  fréquemment  en  cas(|uc, 
seulement  frontales,  presque  jamais  exclusivement  occipitales’. 


3  fois  dai 
pariétale 


,  en  couronne,  souvent 


(i)  Lt 


OIS  il  y  avait  seulement  dos  céphalées 
•  i.iuiiis  de  ces  cas,  il  s’agdssait  do  vor'li.u.a  , 
nous  faisons  abstraction  de  cos 
trop  disparates. 

oc'-'upait  la  région  tomporo-frontale,  une  la  base,  uiio  emniélnit 
gioiis  doutcu.sos  à  cause  de  la  profoudour  à  laquelle  avait  pénélrO  le  projectile. 


n  synqiti 


fois  sculeineut  .des  vertiges  (dans 
avec  sensations  de  tournoiorneut)  ; 
e  isolé  ]icut  être  dû  à  des  causes 
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Quant  aux  vertiges,  ils  nous  ont  paru  avoir  assez  souvent  dans  les  lésions 
occipitales,  et  parfois  dans  les  lésions  temporales,  quelques-uns  des  caractères- 
des  vertiges  vrais  ou  quelques  caractères  plus  particulièrement  visuels  :  sensa¬ 
tions  de  tournoiement  des  objets  ou  du  malade  lui-même,  obscurcissement  de 
la  vue,  objets  à  contours  flous,  «  escamotage  »  et  réapparition  des  objets 
comme  par  l'clfet  d’un  obturateur  photographique,  etc.  üans  les  lésions  fron¬ 
tales,  il  s’agit  plutôt  d’une  obnubilation  simple  et  rapide  de  la  conscience  avec 
sensation  île  dérobement  général,  de  cliiite  imminente,  de  «  néant  »,  sensation 
qui  rapproche  ce  pseudo-vertige  du  pseudo-vertige  épileptique. 

Ces  dilférences  de  l'réijueni-e  et  aussi  ces  quelijues  dissemblances  de  symjdomato- 
logie  suivant  les  régions  nous  paraissent  appujer  les  constatations  faites  par 
M.  Pierre  Marie,  à  savoir  que  s’il  peut  y  avoir  dans  ces  troubles  subjectifs  une 
certaine  part  d’état  moral  du  sujet,  de  laisser-aller  plutôt  que  d’exagération 
vraie,  il  s’agit  du  moins  do  sensations  bien  réelles,  ayant  une  base  organique, 
et  en  tout  cas  pas  d’une  «  leçon  apprise  ». 

Pour  CO  qui  e.st  do  l’origine  et  do  la  nature  même  do  cos  troubles,  nous 
croyons  ([u’il-s  sont  dans  la  grande  majorité  des  cas  en  rapport  avec  des  aditérences 
méningées.  .Assurément,  nous  avons  observé  des  cas  où,  à  la  suite  d’une  simple 
contusion  violente,  les  sujets  se  sont  plaints  longtemps  de  céphalées  et  de 
pseudo-vertiges;  mais  ces  cas  sont  exceptionnels.  Très  ordinaires  sont  au  con¬ 
traire  les  cas  où  les  sujets  atteints  de  ces  troubles  subjectifs  avaient  au  niveau 
de  leur  perte  de  substance  crânienne  des  expansions  et  de.s  tractions  de  leur 
cicatrice  indiquant  une  adhérence,  non  seulement  <le  leur  cuir  chevelu  à  la  dure- 
mère,  mais  surtout  do  celle-ci  au  cerveau  (d).  ba  relation  de  cause  à  effet  entre 
ces  adhérences  et  ces  troubles  nous  avait  paru  si  vraisemblable  que  nous  avions 
tenté  avec  le  docteur  lîourguignon,  dés  les  mois  de  septembre  et  octobre,  d’en 
obtenir  la  résolution  au  moyen  d’un  procédé  qui  nous  avait  semblé  donner  de 
bons  résultats  contre  les  tissus  de  sclérose,  ù  savoir  l’ionisation  avec  l’iodure  de 
potassium  ;  nous  ne  pouvons  encore  donner  de  résultats  fermes  d’après  quel¬ 
ques  tentatives  ([ui  ont  dù  être  interrompues. 

Quoi  qu’il  en  soit  de  leur  cause,  semblables  troubles  subjectifs,  céphalées, 
pseudo-vertiges,  etc.,  paraissent  en  général  extrêmement  tenaces  :  sur  les  30  obser^ 
valions  que  nous  avons  relevées,  la  blessure  datait  3  fois  de  13  mois,  2  fois  de 
d2  mois,  2  fois  de  10  mois,  3  fois  de  8  mois,  4  fois  de  7  mois,  etc.  Cette  longue 
persistance  était  à  peu  près  analogue,  que  la  blessure  siégeAt  au  front,  à  l’oc¬ 
ciput  ou  à  la  tempe.  Cela  ne  veut  pas  dire  d’ailleurs  que  dans  certains  cas  ces 
troubles  n’aient  pas  été  déjà  en  voie  do  décroissance  ;  et  cela  veut  moins  dire 
encore  qu’ils  ne  puissent  parfois  décroître  et  disparaître  plus  rapidement,  les 
sujets  chez  lesquels  ils  avaient  disparu  ayant  par  là  même  échappé  à  notre 
observation  prolongée. 

Do  CCS  constatations  découle,  au  point  de  vue  des  décisions  pratiques,  la  néces¬ 
sité  d’éviter  pour  le  moins  trois  erreurs  :  1"  il  ne  faut  pas  considérer  ces  sujets, 
sous  prétexte  que  leurs  troubles  sont  purement  subjectifs,  comme  des  simula¬ 
teurs  ;  tout  au  plus  pourrait-on  soupçonner  parfois  quelque  degré  d’exagéra¬ 
tion  nu  do  jicrsévei'ation  ;  2"  il  ne  faut  pas  les  garder  dans  les  formations  hos¬ 
pitalières,  oii  pendant  des  mois  ils  encombreraient  inutilement  des  lits  sans  espoir 
d’une  guérison  rapide;  3"  il  ne  faut  pas  les  réformer  délinitivement,  car,  si  les 

(f)  Le  compte  rendu  do  l’autopsie  apporté  par  M.  Cliiray  à  cette  môme  séance  parait 
conlirmor  l’importance  des  adhérences  méningées. 
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troubles  sont  prolongés,  ils  ne  paraissent  nullement  immuables  et  définitifs. 

Restent  deux  solutions  qui  ne  me  paraissent  pas  exclusives  l’une  de  l’autre, 
à  savoir  ;  1"  le  passage  dans  le  service  auxiliaire  quand  les  troubles  sont  mo¬ 
dérés;  2"  la  reforme  temporaire  quand  ils  sont  très  prononcés,  quand  par  l’in¬ 
tensité  de  leurs  troubles  les  blessés  feraient  mê/ne  de  très  mauvais  auxiliaires, 
et  quand  l’activité  même  réduite  à  laquelle  ils  seraient  alors  astreints  ne  pour¬ 
rait  avoir  sur  l’évolution  de  leurs  troubles  qu’un  efl’et  défavorable. 

M.  Fr.  Moutiiîu  (2"  Secteur  neurologique  de  la  3' Région,  l'rouville).  — J’ai  été 
frappé  de  l’extraordinaire  fréquence  des  éblouissements  et  surtout  desverligcschez 
les  traumatisés  du  crâne.  Ayant  méthodiquement  exploré  chez  ces  blessés  le  ver- 
tige  galvanique,  j’ai  pu  reconnaître  dans  l’immense  majorité  des  blessures  parié¬ 
tales  et  occipitales  l’existence  de  troubles  labyrinthiques.  Ces  troubles  consistent 
le  plus  souvent  en  une  augmentation  variable  de  la  résistance  au  vertige  (18  à 
14  m.  a.  et  quelquefois  20  et  24),  plus  rarement  en  une  grande  diminution  de 
(•elle  résistance  (0,K  à  2  m.  a,).  En  même  temps  se  notent  des  anomalies  varia¬ 
bles  dans  le  mode  de  réaction  au  vertige  ;  inclinaison  constante  du  même  côté, 
oscillations  céphaliques,  retard  ou  non-apparition  du  nystagraiis,  et  surtout 
persistance  du  vertige  bien  au  delà  de  la  durée  normale. 

Les  épreuves  calori(|ues  m’ont  paru  moins  pratiques,  moins  fidèles  et  moins 
faciles  à  interpréter  que  l’épreuve  voltaïque  si  nettement  définie  par  M.  Babinski. 

Pour  le  réglement  de  la  situation  militaire  de  ces  blessés,  j’estime  que,  dans 
la  plupart  dos  cas  (il  ne  s’agit  naturellement  que  de  ceux  dont  le  syndrome 
morbide  prolonge  le  séjour  au  Centre  spécial),  ces  hommes  se  trouvent  inca¬ 
pables  du  moindre  effort,  inajites  au  plus  léger  travail,  aussi  bien  au  dépôt  que 
<lans  les  services  auxiliaires.  Je  considère  qu’en  général  la  mise  en  réforme  tem¬ 
poraire  est  la  solution  la  plus  avantageuse. 

M.  Georoks  Guieeain  (Centre  neuro-psychiatrique  de  la  VI”  armée).  —  J’ai  eu 
l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  d’officiers  et  de  soldats  revenus  à 
l’armée  après  avoir  été  antérieurement  trépanés  pour  des  blessures  du  crâne. 
Ces  anciens  trépanés  se  plaignaient  de  céphalées,  de  vertiges,  de  troubles  de  la 
mémoire,  d’asthénie,  d’aboulie,  etc.  Je  crois  que  la  plupart  de  ces  symptômes 
dépendent  de  troubles  organiques.  Parfois  on  décèle,  chez  ces  malades,  de 
l’hypertension  ou  de  l’hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  ;  parfois 
les  fonctions  du  labyrinthe  ne  sont  pas  normales;  parfois,  il  est  vrai,  aucun 
signe  objectif  d’une  lésion  ou  d’un  trouble  du  névraxe  ne  peut  être  mis  en 
évidence.  Des  accidents  plus  sérieux,  survenant  souvent  sans  aucune  cause 
apparente,  se  voient  parfois  chez  ces  anciens  trépanés:  je  fais  allusion  aux 
crises  épileptiques,  non  pas  aux  crises  épileptiques  jacksoniennes,  mais  aux 
grandes  crises  épileptiques  avec  perte  de  connaissance,  convulsions,  mor¬ 
sure  de  la  langue,  etc.  J’ai  observé  ces  crises  épileptiques  chez  plusieurs 
olïiciers  qui,  pur  un  sentiment  très  louable  et  devant  lequel  on  ne  peut  que  s’in¬ 
cliner,  avaient  demandé  à  repartir  sur  le  front  rapidement  après  la  cicatrisation 
de  leur  plaie  crânienne.  Tout  récemment  encore  j’avais  en  observation  à  Coni- 
piégne  un  jeune  lieutenant  qui  ôtait  revenu  sur  le  front  malgré  les  avis  médi¬ 
caux  et  qui  se  croyait  com[)léLement  guéri;  il  a  présenté  une  première  fois  dans 
la  tranchée,  une  seconde  fois  étant  à  cheval,  une  crise  épileptique  caractéris¬ 
tique.  Pour  un  chef  de  section,  on  comprend  combien  de  tels  accidents  peuvent 
avoir  de  conséquences  sérieuses.  Si  chez  les  simples  soldats  l’asthénie,  l’aboulie, 
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l’amnosie  partielle  ne  présentent  qu’une  importance  relative,  chez  les  officiers 
au  contraii-c,  qui  doivent  prendre  des  décisions,  faire  preuve  de  présence  d’es¬ 
prit  et  do  volonté,  ces  trouhles  nerveux  sont  à  prendre  en  considération.  11  est 
incontestahle  que  nombre  d’anciens  trépanés  ont,  après  quelques  semaines,  une 
santé  [ihysique  et  un  équilibre  mental  parfaits  et  sont  aptes  à  reprendre  un  ser¬ 
vice  actif  aux  armées,  mais  il  convient  de  savoir  que  dans  d’autres  cas  des 
troubles  nerveux  chez  ces  sujets  peuvent  exister.  Je  crois  que  les  anciens  tré¬ 
panés  qui  se  i)laignent  de  céphalées,  do  vertiges,  de  paresse  intellectuelle, 
doivent  être  provisoirement  conservés,  durant  plusieurs  mois,  dans  les  forma¬ 
tions  de  l’arriére  ;  cette  ligne  de  conduite,  d’après  les  constatations  (juc  J’ai  pu 
faire,  doit  s’appliquer  tout  particulièrement  aux  officiers.  En  ce  qui  concerne 
les  anciens  trépanés  ayant  présenté  des  crises  épileptiques,  même  rares  et  iso¬ 
lées,  j’estime  qu’il  ne  faut  jamais  les  renvoyer  à  rarméc  combattante. 

M.  Collet.  —  Dans  la  décision  à  prendre,  il  convientd’attacberla  plusgrande 
importance  à  la  recherche  des  troubles  objectifs  concomitants  ;  nyslagmus  pro¬ 
voqué,  troubles  pupillaires,  état  du  pouls,  du  liquide  céplialo-racbidien,  etc. 

M.  Marcel  Uri.ant,  chef  du  Service  des  Psychoses  (Val-de-tiràce).  —  11  est 
certain  qu’on  constate  souvent  une  disproportion  déconcertante  entre  les  carac¬ 
tères  de  la  blessures  crânienne  et  les  troubles  subjectifs  accusés  par  le  blessé. 

J’attire  l'attention  sur  la  fréquence  de  la  tachycardie  chez  les  traumatisés  crâ¬ 
niens  et  il  m’a  paru  que  cette  tachycardie  s’augmentait  souvent  lorsqu’on  tou¬ 
chait  à  la  cicatrice. 

11  faul  traiter  les  blessés  du  critne  qui  présentent  les  trouhles  subjectifs  dont 
il  vient  d’être  question  comme  on  traite  les  «  sinistrosés  »,  victimes  d’accidents 
de  travail,  hoysque  tout  traitement  a  échoué,  on  s’elTorcera  de  réadapter,  le 
plus  possible,  à  la  vie  militaire  ceux  qui  sont  susceptibles  de  rendredes  services  à 
l’arriére;  on  devra  réformer  les  inadaptables  qui,  pour  la  plupart,  ne  guériront 
qu’aprés  la  guerre. 

M.  Eout.vt-Jagou,  chef  du  Centre  neurologique  de  la  lé'  llégion  (llo'rdejiux). 
—  ha  recherche  de  Vaugnienlaliun  de  la  résistance  au  vertige  voltaïque  démontre 
la  réalité  organitiue  de  trouhles  accusés  subjectivement  par  les  blessés  crâniens. 
Dans  85  pour  100  des  cas,  cette  augmentation  de  résistance  a  pu  être  mise  en 
évidence.  Elle  est  souvent  très  élevée.  11  n’y  a  aucun  rapport  entre  l’importance, 
l’étendue  de  la  blessure  du  crâne  et  l’existence  des  troubles  du  vertige  vol¬ 
taïque.  De  très  petites  blessures  crâniennes  en  apparence  donnent  souvent  une 
forte  augmentation  de  résistance  au  vertige  voltaïque.  Les  troubles  sont  de 
longue  durée. 

Les  blessés  de  la  région  pariétale  présentent  souvent  des  troubles  sensitifs  à 
topographie  radiculaire  ou  en  bande  sur  les  membres.  Ces  troubles  sensitifs  en 
bande  révélent  la  nature  organi(|ue  des  sensations  subjectives  accusées  par  ces 
blessés. 

En  régie  générale  :  il  ne  faut  pas  renvoyer  aux  années  les  blessés  cranio-céré- 
hraa.r,  qui  présentent  des  troubles  du  vertige  volluique  ou  des  troubles  sensitifs  d 
topographie  organique  :  il  faul  les  mettre  en  réforme  temporaire. 

M.  Pitres,  chef  du  Centre  ncuroIogii|ue  île  la  18"  Itégion  (Hordcaux).  — 
Parmi  les  trouhles  subjectifs  que  présentent  les  blessés  du  crilnc,  il  en  est 
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un  certain  nombre  qui  semblent  témoigner  d’une  atteinte  du  sympathique, 
comme  le  syndrome  de  Claude  liernard-llorner,  des  signes  de  basedowisme 
Irustc,  des  cénesthopatbies  singulières.  J’ai  noté  aussi  plusieurs  fois  la  perte  de 
la  sensation  de  la  faim,  la  disparitioti  des  érections. 

M.  Awii.ADE,  —  On  observe  chez  les  blessés  du  crâne  des  phénomènes  analo¬ 
gues  à  ceux  que  présentent  les  commotionnés  sans  blessures.  Ce  sont  des  réac¬ 
tions  purement  psychiques,  d’origine  émotionnelle,  dont  la  persistance  peut 
être  de  longue  durée  et  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’appréciation  des  troubles 
subjectifs. 

M.  IIrnest  Dupiié.  —  Il  n’est  pas  douteux  qu’un  traumatisme  crânien  peut 
exagérer  ou  même  créer  de  toutes  pièces  la  constitution  émotive  avec  toutes  ses 
manifestations  chimiques  :  hyperréllectivité,  troubles  vaso-moteurs  et  sécré¬ 
toires,  etc.  Kt  parmi  ces  signes  d’émotivité  morbide,  il  en  est  un,  l’irritabilité, 
qui  peut  avoir  des  conséquences  graves  au  point  de  vue  de  la  discipline  militaire. 

M.  Souques.  —  Les  troubles  subjectifs  consécutifs  aux  blessures  du  crâne, 
que  j’ai  observés,  rappellent  dans  leurs  grandes  lignes  ceux  qui  ont  été  si  bien 
mis  en  lumière  par  M.  Pierre  Marie. 

J’ai  observé  deux  formes  de  céphalée  :  l’une,  localisée  à  la  cicatrice  ou  au 
voisinage  de  la  cicatrice,  et  liée  au  siège  de  la  blessure,  constitue  une  espèce 
d  hyperesthésie;  l’autre,  généralisée,  souvent  limitée  aux  régions  fronto-tempo- 
rales,  est  indépendante  du  siège  de  la  lésion. 

Les  éblouissements  m’ont  paru  beaucoup  plus  fréquents  que  le  vertige  accom¬ 
pagné  d’une  sensation  de  déplacement.  Sur  dix  blessés  que  j’ai  actuellement 
dans  mon  service,  sept  présentent  des  éblouissements  proprement  dits  et  un 
seul  du  vertige  avec  sensation  de  déplacement.  Deux  d’entre  eux  n’ont  jamais  eu 
ni  éblouissements  ni  vertiges.  Je  soulignerai,  en  passant,  que  ces  deux  blessés 
présentent  des  crises  d’épilepsie  partielle  et  une  grosse  hémiplégie;  et  ceci  est 
en  accord  avec  la  remarque  fuite  par  le  rapporteur. 

Lnlin,  les  troubles  intellectuels  m’oiit  paru  constants,  caractérisés  par  une 
diminution  des  facultés  et  particuliérement  de  la  mémoire.  11  s’agit  surtout 
d  amnésie  de  fixation,  pour  les  faits  postérieurs  â  la  blessure.  J’ai  vu  cependant 
des  cas  d  amnésie  rétrograde.  Tous  les  blessés  que  j’ai  examinés  se  plaignent 
d  oublier  vite  les  événements  de  la  veille  ou  de  la  journée  ;  plusieurs  se  sont 
plaints  d’avoir  oublié  le  lendemain  qu’ils  avaient  écrit  la  veille  à  leurs  [)arents. 

(.es  divers  troubles  subjectifs  (céphalée,  étourdissements  ou  vertiges,  amné¬ 
sie,  diminution  de  l’intelligence,  etc.)  sont  rebelles  et  tenaces.  Chez  la  plupart 
des  blessés  que  j’ai  observés,  ils  ont  résisté  à  toute  thérapeutique  et  ne  se  sont 
pas  améliorés  jusiju’ici  ;  chez  quebjues-uns  d’entre  eux,  ils  durent  ainsi  depuis 
quinze  et  dix-huit  mois.  Ce  sont  des  troubles  graves  qui  s’exagèrent  par  le 
mouvement  et  par  les  travaux  intellectuids. 

J  estime  que  ces  blessés  ne  sont  pas  aptes  au  service  et  qu'ils  doivent  ou  être  admis 
dans  un  service  de  l’arriére  ou  même,  dans  certains  cas,  être  proposés  pour  une 
réforme  temporaire. 

M.  C.  Vt.Nciî.NT  (Centre  neurologique  de  la  O'  Région,  Tours).  —  Les  blessés 
crâniens,  môme  s’ils  doivent  un  jour  retournerau  front,  ne  le  peuvent  (ju’au  bout 
d’un  temps  très  long,  six  mois,  un  an. 
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Les  renvoyer  plus  tôt  est  à  mon  avis  dangereux  pour  eux,  dangereux  pour  les 
autres,  surtout  s’il  s’agit  d’oiliciers, 

l’our  les  officiers,  avant  le  retour  au  front,  il  conviendra  de  les  astreindre  à  un 
long  service  au  dépôt,  avec  é(|uitalion  obligatoire,  séjour  dans  les  camps  ou  les 
polygones,  l’our  les  soldats,  dans  rimmense  majorité  des  cas,  la  réforme  tem¬ 
poraire  conviendra  le  mieux. 

loutefois,  il  existe  des  cas  particuliers,  cas  de  petites  trépanations  sans  lésion 
de  la  dui'o-mére  (rondelle  de  trépanation)  dans  lesquels  les  hommes  ou  les  offi¬ 
ciers  pourront  reprendre  leur  service. 

M.  ItoussY  (Centre  neuro-psycliiatrique  de  la  .X»  .Armée).  —  Je  souscris  entiè¬ 
rement  aux  conclusions  de  M.  Cuillain  relatives  aux  anciens  trépanés  renvoyés 
aux  armées.  Ces  malades  ne  tiennent  pas  aux  violents  bombardements;  sou¬ 
vent  ils  ne  peuvent  porter  le  casque,  et  bien  vite  sont  renvoyés  dans  les  ser¬ 
vices  neurologiques  d  armée.  Il  y  a  donc  lieu  de  ne  ]ias  renvoyer  aux  armées  les 
anciens  Irépanés  non  entièrement  yuéris. 

M.  b.vmiNKi.-bAv.vsTJ.NE.  —  Helativeiiiont  à  la  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des 
blcs.sés  du  crâne  avec  troubles  subjectifs  se  rédirisant  à  de  la  céphalée  et  (|uel- 
ques  éblouissements  durant  depuis  des  mois  et  sans  autres  complications,  voici 
quelle  a  été  ma  pratique  dc[)uis  un  an. 

Les  soldats,  i|ui  n’ont  plus  d’hyperalbuminosc  du  liquide  céphalo-rachidien 
et  de  troubles  maiaïués  du  vertige  v.i)ltaiquc,  sont  renvoyés  à  leur  dépôt. 

Par  contre,  les  officiers,  qui  <lcmandcnl  en  général  trop  tôt  à  repartir  et  dont 
les  lonctions  ciu'ébrales  ont,  dans  lu  conduite  de  la  guerre,  beaucoup  plus  d’im¬ 
portance  (|ue  les  mêmes  fonctions  chez  les  soldats,  ne  doivent  être  renvoyés  au 
dépôt  (lu’aprés  une  amélioration  encore  plus  grande. 

M.  CniiiAV  (Chef  du  Centre  neurologique  de  la  10”  Hégion,  Hennés).  —  1»  Kn 
ce  qui  concerne  les  blessés  cranio-cérébraux  très  légers,  n’ayant  jias  subi  de 
trê|)anation  et  n  ayant  que  des  erallures  suporficicllcs  de  la  calote  crânienne,  il 
ne  peut  y  avoir  de  doute  :  ces  blessés  doivent  être  renvoyés  au  front; 

2“  Kn  ce  qui  concerne  les  blessés  cranio-cérébraux  qui  ont  eu  do  graves 
atteintes  de  la  boite  crânienne  el  des  hémisphères  cérébraux,  et  chez  lesquels 
il  reste  comme  séquelles  dos  paralysies,  des  atro[)hies,  des  contractures,  des 
troubles  des  organes  sensoriels  importants,  il  ne  peut  non  plus  y  avoir  de  doute  : 
cos  malades  doivent  èire  réformés; 

d"  La  question  est  plus  complexe  en  ce  qui  touche  les  blessés  ayant  eu  une 
lésion  cranio-cérébrale  assez  importante,  suivie  de  trépanation,  et  chez  lesquels 
existent  des  troubles  fonctionnels  variés.  Il  y  a  lieu  de  diviser  ces  malades  en 
deux  categories  :  ceux  (jui  veulent  retourner  au  front  et  ceux  qui  ne  veulent  pas 
retourner  au  front. 

Kn  ce  qui  concerne  ceux  de  ces  malades  qui  veulent  retourner  au  front,  s’il 
s’agit  de  soldats,  il  ne  peut  y  avoir  de  gros  inconvénients  à  satisfaire  Icurdésir. 
S  il  8  agit  au  contraire  d  ofliciers,  ôtant  données  les  responsabilités  graves  qui 
peuvent  peser  sur  ceux-ci  a  un  moment  donné,  et  les  défaillances  qui  ont  été 
constatées  en  pareil  cas,  lorsipie  la  situation  devient  diflicile,  il  y  a  lieu  de  ne 
donner  satisfaction  à  leur  demande  de  retour  au  front  qu’aprés  des  examens 
Iongtem|)s  [irolongés  et  suffisamment  détaillés. 

Pour  ceux  de  ces  malades  qui  ne  veulent  pas  retourner  au  front,  il  faut  corive- 
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nii-  que  lorsqu’ils  présentent  des  signes  de  lésions  cranio-cérébrales  et  des  signes 
de  trépanation  consécutive,  on  est  obligé  de  s’en  rapporter  à  leurs  affirmations 
au  sujet  des  dilléreiits  troubles  subjectifs  qu’ils  accusent  et  on  ne  peut  les 
obliger  à  reprendre  leur  place  au  front.  Pour  ces  sujets,  la  seule  discussion  pos¬ 
sible  est  entre  l’all'ectation  au  service  auxiliaire  ou  la  réforme  temporaire  ou 
definitive.  Dans  la  plupart  des  cas,  c’est  à  celle  dernière  mesure  qu  on  sera 
obligé  de  s  arrêter,  même  si  l’on  est  convaincu  que  ces  blessés  exagèrent  mani¬ 
festement  les  troubles  ressentis. 

M,  Malkice  4illa8et,  —  1“  On  ne  doit  pas  renvoyer  dans  la  zone  du  front 
les  grands  traumatisés  crâniens,  même  indemnes  de  toute  manifestation 
lésionnelle,  tout  au  moins  avant  une  observation  fort  longue. 

2"  11  est  a  souhaiter  que,  chez  les  trépanés,  soit  prononcée  soit  l’inaptitude 
prolongée  à  faire  campagne  avec  une  surveillance  médicale,  soit  le  passage  dans 
le  service  auxiliaire,  dans  une  affectation  soustraite  aux  elforts  violents  et  aux 
changements  brusques  de  température  et  de  pression,  s’il  n’existe  chez  eux 
aucun  trouble  nerveux  apparent,  soit  la  réforme  temporaire  (deuxième  catégo¬ 
rie),  si  ces  troubles  sont  peu  accentués  (troubles  sensitifs  ou  visuels,  vertiges, 
équivalents  épileptiques  vertigineux,  sensitifs  ou  sensoriels,  petits  troubles  men- 
t.iux),  soit  la  rélorme  n"  1  avec  grosse  gratification  renouvelable  s’il  existe  des 
symptômes  classiiiues  de  lésion  des  centres  nerveux. 

IM.  ANDitÉ-’riio.MAS.  —  Parmi  les  trépanés  qui  ne  présentent  plus  que  des  trou¬ 
bles  subjeclils,  on  peut  tout  d’abord  distinguer  le  groupe  suivant  :  trépanés 
piesentanl  ou  ayant  présenté  pendant  un  certain  temps  des  signes  indiscutables  de 
^'■’sion  organique  du  système  nerveux.  Ce  groupe  se  confond  avec  celui  des  trau¬ 
matisés  cranio-cérébraux  du  professeur  Crasset.  tics  trépanés  ne  doivent  pas  être 
t envoyés  à  la  zone  des  années,  'l’el  est  le  vùnu  qui  me  parait  pouvoir  être  proposé 
cil  principe  d  a])rés  les  communications  faites  par  la  plupart  de  nos  collègues. 

M.  Chassut,  chef  du  Centre  neurologi(iuc  de  la  16"  Région  (Montpellier).  — 
Les  faiis  que  nous  avons  observés  au  Centre  neurologi(jue  de  la  16"  Région  et 
||ui  ont  été  communiqués  pur  M.  Villaret  et  par  M.  .lumentié,  comme  les 
Rits  observés  par.M.  Cuillain  et  plusieurs  autres  collègues,  me  paraissent  con- 
uire  à  cotte  conclusion  ;  que  tout  traumatisé  cranio-cérébral  est  par  la  même  devenu 
mipte  an  service  armé  sur  le  front  pendant  un  temps  très  long. 

^  M.  Ceslan  ayant  demandé  la  définition  du  Irqunialisme  cranio-cérébral, 

J  accepte  le  critère  proposé  par  .M.  .\ndré-'l’liomas  ;  la  présence  actuelle  ou 
o-nlérieure  des  symptômes  cérébraux  organiques. 

Comme  l’a  proposé  un  autre  de  nos  collègues,  pendant  la  période  d’inapli- 
ede,  on  devrait  prévoir  et  ordonner  des  examens  approfondis  dans  un  Centre 
•neurologique,  tous  les  six  mois  par  exemple. 

D  utilisation  de  1  homme  inaiite  (auxiliaire,  dépôt,  réforme  temporaire)  serait, 
«ans  chaque  cas,  une  question  d’espèce. 

M  Rkiiieiihh  (Centre  neuro-psychiatrique,  lipinal).  —  Lorsque  la  décision 
primitivement  prise  à  l’égard  d’un  traumatisé  cranio-cérébral  guéri  des  phé¬ 
nomènes  aigus  aura  été  l’utilisation  comme  inapte  au  dépôt,  le  médecin  du 
épôt  devra,  au  bout  de  six  mois,  diriger  l'intéressé  sur  le  Centre  de  neuro¬ 
psychiatrie  de  la  région  afin  que  son  état  actuel  soit  défini  et  une  nouvelle  déci¬ 
sion  prise. 
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M.  P.  Sdi.LiEit,  chef  (lu  Centre  iieurologi<nie  de  la  14'  IP'Kion  (Cj'on).  —  En 
cas  (le  l'aihles  Injuldos  sulijectil's  et  de  petite  perle  de  substance  crânienne,  on 
peut  essayer  le  service  auxiliaire  ou  le  (l('‘p('(t  avec  inaptitude  à  l'aire  canii»agne. 
(Juand  les  troubles  sont  plus  intenses,  c’est  le  congé  de  longue  durée  ou  la  ré¬ 
forme  temporaire  (pii  parait  in(li(|ué,  étant  donnée  l’ignorance  où  nous  sommes 
de  leur  durée  et  des  conséipiencos  éloignées  qui  peuvent  survenir  ultérienrement. 

Quand  les  troubles  subjectifs  s’accompagnent  de  troubles  objectifs  plus  ou 
moins  marqués,  la  réforme  n"  1  semble  la  seule  mesure  à  prendre. 

Pour  résumer  la  conduite  à  tenir,  je  propose  la  formule  suivante  : 

En  jirinciiie  tout  militaire  alteiiil  d' un  Iraumaiixme  cranio-cérébral  ayant  présenté 
d  un  moment  donné  des  troubles  oryaniynes  ne  doit  pas  être  renvoyé  au  front,  même 
s'il  ne  présente  plus  que  des  troubles  subjectifs,  et  doit  être  maintenu  d  l'arrière. 

M.  .Ikan  Eêpink  (Centre  psvcbiatrique  de  la  14*  Région,  Ejon).  —  Les  blessés 
atteints  de  lésions  cranio-eérébrales  yraves  ne  sont,  en  principe,  plus  aptes  au  service 
du  front.  1/attenlion  des  médecins  militaires  devra  être  attirée  sur  eux,  en  vue 
de  leur  examen  —  au  besoin  dans  un  centre  neurologi(pie  —  et  de  leur  utili¬ 
sation  éventuelle  dans  les  services  de  l’intérieur. 


M.  JusTi.N  CoDAUT.  —  11  semble  ressortir  de  cette  discussion  que  ebez  les 
blessés  du  crâne  il  est  nécessaire  de  rechercher  avec  soin  un  certain  nombre  de 
troubles  dont  la  constatation  a  de  l’importance  au  point  de  vue  pronosti(iue. 
D’abord,  comme  l’a  bien  indiqué  le  rajiporteur,  la  céphalée,  les  éblouissements, 
puis  comme  l’ont  dit  les  autres  orateurs,  les  troubles  vertigineux,  labyrinthi¬ 
ques,  les  modifications  du  vertige  vollaiâjue,  et  aussi  les  troubles  visuels.  11  faut 
aussi  analy  ser  les  troubles  intellectuels,  les  réactions  éniotives,  sy'mpathiqucs, 
circulatoires,  sécrétoires,  etc.  Enlin  l’exarncn  du  li(iuide  céphalo-rachidien  no 
doit  pas  être  négligé. 

Au  sujet  de  la  conduite  à  tenir  vis-ù-vis  de  ces  blessés,  il  parait  dllïicilc  et  il 
n’est  pas  désirable  d’aboutir  à  une  formule  absolue  :  on  doit  on  ell’et  toujours 
tenir  compte  des  cas  d’es[ièces.  .Mais  l’opinion  dominante  semble  bien  orientée 
vers  cette  idée  (pi’il  ne  faut  renvoyer  au  front  les  blessés  du  erdne  que  dans  des  cas 
tout  d  fait  exceptionnels  ;  le  plus  souvent  les  mesures  qui  s’imposent  sont  ou  la 
réforme  temporaire  ou  l'emploi  dans  les  services  auxiliaires  de  l'intérieur. 

Il  resterait  à  discuter  les  signes  objectifs  énumérés  par  le  rap[)orteur  ;  mais, 
d’accordavec  ce  dernier,  mieux  vaudrait  remettre  cette  discussion  à  une  date  ulté¬ 
rieure;  elle  sera  plus  fructueuse  dans  une  réunion  commune  entre  neurologistes 
et  chirurgiens  où  les  uns  et  les  autres  pourront  apporter  les  résultats  de  leur 
expérience. 


.MITES  ADDITION.NELLES 

M.  P.  liovKKi  (Service  neur()lngi(|uc  militaire  d’Alexandrie,  Italie).  —  A  pro¬ 
pos  des  suites  tardives  (|ui  s’observent  après  la  guérison  chirurgicale  des  bles¬ 
sures  (lu  crâne,  nous  désirons  attirer  l’attention  surdeux  faits (|ui  nous  semblent 
fort  dignes  d(!  remamiue  : 

1"  Les  tiajubles  visuels  ; 
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2»  I.es  troubles  intellectuels,  spécialement  ceux  consécutifs  aux  blessures  du 
pariétal  gauche. 

Notre  maitre.  M.  le  professeur  Pierre  Marie,  a  le  premier  démontré  la  haute 
importance  de  l’examen  du  champ  visuel  chez  les  blessés  du  crâne. 

Les  plaies  pénétrantes  de  la  région  occipitale,  donnent,  d’une  façon  presque 
certaine,  des  troubles  de  la  sphère  visuelle. 

Ün  comprend  aisément  que,  à  la  suite  de  ces  blessures,  toutes  les  variétés  de 
troubles  visuels  peuvent  se  présenter.  Nous  ne  voulons  pas  parler  des  cas 
graves,  où  il  a  cécité,  etc.,  (|ue  tous  connaissent. 

est  au  contraire  et  surtout  dans  les  cas  de  blessures  légères  de  la  région 
occipitale  que  l’examen  du  champ  visuel  peut  fournir  des  indications  de  haute 
importance,  au  point  de  vue  de  la  présence  insoupçonnée  de  fragments  métalli¬ 
ques  dans  le  cerveau,  et  que  la  radiographie  vient  ensuite  conlirmer. 

Aussi  nous  avons  constaté,  le  plus  souvent,  des  scolomes  hémtanopsigues,  néga¬ 
tifs,  qui,  ne  donnant  aucune  tache  noire,  sont  presque  toujours  ignorés  du 
blessé.  Ces  cas  sont  d’une  très  grande  fréquence.  Le  malade  se  plaint  simplement 
d’une  légère  fatigue  de  la  vision  et  d’une  certaine  difficulté  de  la  lecture;  la 
blessure  est  parfaitement  guérie  et  l’on  pourrait  croire  à  une  vraie  guérison 
totale. 

La  constatation  de  scotomes  hémianopsiques  est  un  signe  qui  parle  en  faveur 
de  la  présence  de  corps  élrangers  intracérébraux. 

Le  deuxième  fait  que  nous  avons  constalé  dans  les  blessés  du  crâne,  c’est  une 
déchéance  inleUecluelle ,  qui  se  manifeste  de  la  façon  la  plus  variable,  mais  qui  est 
vraiment  frappante  dans  les  blessures  du  pariétal  gauche.  On  peut  dire  que 
presque  tous  les  blessés  du  crâne  —  ceux,  bien  entendu,  chez  lesquels  il  y  a  eu 
une  lésion  d  une  certaine  étendue  de  l’écorce  —  présentent  des  troubles  psychi¬ 
ques,  si  petits  et  obscurs  qu’ils  soient  (asthénie,  aboulie,  torpeur,  émotivité 
extrême,  troubles  de  la  mémoire,  etc.). 

Lorsijue  la  lésion  siège  au  pariétal  gauche,  les  phénomènes  sont  très  mani¬ 
festes  et  la  baisse  d  intelligence  rend  ces  malades  pareils  à  des  enfants.  Nous  en 
avons  en  ce  moment,  dans  notre  service  neurologique  d’Alexandrie,  plusieurs  qui 
sont  tout  il  fait  démonstratifs. 

Ce  fait  vient,  il  nous  semble,  confirmer  la  théorie  de  Lierre  Marie  â  propos  de 
Laphasic. 

M.  Pmniuî  llo.NMKit.  —  Dans  la  discussion  qui  a  suivi  le  rapport  de  M.  Pierre 
-Marie,  discussion  avant  tout  documentaire  et  clinique.  Je  n’ai  pas  voulu  deman¬ 
der  à  présenter  une  observation  d’ordre  technique,  .le  l’ai  regretté  ensuite,  en 
constatant  comment  la  plupart  de  nos  jeunes  collègues  conçoivent  l’examen 
clinique  des  phénomènes  vertigineux. 

J’ai  beaucoup  étudié  le  vertige,  autrefois,  il  y  a  prés  d’un  quart  de  siècle,  à 
une  époque  où  cette  question  n’était  guère  â  l’ordre  du  jour.  J’ai  pu  décrire  et 
expliquer  [)bysiologi(|uement,  définir  et  classer  toutes  les  modalités  de  ce  trou¬ 
ble,  à  1  écart  de  la  presque  totalité  de  mes  confrères,  à  qui  la  guerre  vient  de 
les  révéler.  J’ai  tiré  de  ce  travail  la  définition  du  sens  des  aUiludes,  qui  a  peu  à 
peu  pris  pied  dans  la  pratique  neurologique.  Et  quaml  j’écrivais  (|ue  l’examen 
clini(|ue  de  l’apjiareil  labyrinthique  et  de  scs  centres  devait  se  faire  au  travers 
des  troubles  oculornoteurs,  et  (|ue  c’élait  par  l’étude  des  nystagmus,  des  my- 
driascs,  des  déviations,  des  troubles  toniques  et  cloniques  de  la  musculature  de 
u‘il,  de  ses  dérobements  et  de  tout  un  tableau  de  complexes  oculaires,  — 
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auxquels  j’ai  jilus  tard  rattaché  les  formes  labyrinthiques  du  phénomène  de 
Cil.  liell,  —  que  nous  devions  explorer  les  désarrois  vcstihulaires,  je  pensais 
bien  que  ces  notions,  cinq,  dix,  vingt  ans  plus  tard,  finiraient  par  entrer  dans 
les  données  courantes. 

Mais  la  vieille  pratiipie  de  cette  recherche,  leur  exposé  dans  une  suite  d’écrits 
et  dans  mes  leçons  à  l’Ilôtel-Dieu,  m'avaient  confirmé  dans  l’observance  de  ce 
principe,  souvent  répété  :  pour  bien  connaitre  les  désordres  fonctionnels  d’un 
organe  et  sa  capacité,  il  faut  avant  tout  le  hnater  dans  sa  physioluyie,  ne  pas  lui 
parler  un  langage  qu’il  n’entend  pas,  ne  pas  commencer  par  le  mettre  hors  de 
lui  en  lui  imposant  des  conditions  expérimentales  absolument  en  dehors  de  cette 
physiologie  dans  laquelle  il  est  spécialisé  et  organiquement  dilîérencié.  Je 
recommandais,  pendant  l’examen  de  l’adl,  de  soumettre  l’oreille  à  des  sollicita¬ 
tions  physiologiques  de  l’ordre  de  celles  jiour  lesijuelles  cet  organe  est  fait, 
telles  que  pressions  centripètes  de  Cellé,  as[dratiüns,  mouvements  variés  de  la 
tète,  des  yeux,  etc.  Mais  je  déconseillais  formellement  les  éiireuvcs  dans  les¬ 
quelles  on  fait  intervenir  des  agents  modificateurs  étrangers  à  la  spécialisation 
organique  de  l’oreille. 

On  ne  gagne  pas  grand'chosc  en  soumettant  toute  la  masse  des  deux  oreilles, 
du  biilhc,  du  cervelet  et  des  deux  hémisiihères  à  un  courant  voltaïque,  qui  metle 
labyrinthe  dans  une  situation  tout  à  fait  étrangi'-re  à  ses  conditions  légitimes  de 
fonctionnement  ;  de  même,  une  injection  d’eau  chaude  dans  l’oreille  nous 
révélera  sans  doute  comment  peut  se  comporter  un  malade  dont  on  irrite  forte¬ 
ment  le  tympan,  mais  il  y  a  loin  de  celte  attaque  hrusijuée  aux  égards  qu’un 
jdiysiologiste  doit  à  cette  merveille  de  délicatesse  ([u’est  notre  appareil  d’équi¬ 
libration. 

11  existe  d’autres  façons  d’interroger  l’oreille  dans  ses  profondeurs.  Mlles 
consistent  à  lui  parler  sa  langue,  et  si  l’on  veut  y  arriver,  il  faudra  étudier  un 
peu  sa  physiologie,  un  splendide  chapitre. 


DEUXIÈME  QUESTION 


LA  VALEUR  DES  SK'.NES  CLINIQUES 

PKIl.MlîTTANT  DK  IIRCONNAÎTRE  DANS  I.ES 

RLESSUIIES  DES  NE  RES  PÉRIPHÉRIQUES 

A.  La  Section  complète  d’un  Nerf 
IL  Sa  Restauration  fonctionnelle 

Rapporteur  : 

M  A.  Pitres 

(do  Bordeaux) 

Les  deux  questions  dont  la  Société  de  Neurologie  m’a  fait  l’honneur  de  me 
confier  le  rapport  ont  inspiré,  avant  et  surtout  depuis  le  dél)ut  de  la  guerre,  un 
nombre  considérable  de  travaux,  dont  plusieurs  sont  des  (ouvres  de  tout  pre¬ 
mier  ordre  et  dont  aucun  n’est  dépourvu  d’intérêt.  11  eût  été  désirable  que 
votre  rapporteur  les  analjsiU  tous  et  qu’il  fit  ressortir  la  part  de  connaissance 
nouvelle  que  chacun  d’eux  a  apportée  à  la  science.  Mais  dans  la  tourmente  que 
nous  traversons,  il  n’a  eu  ni  les  loisirs  ni  la  tranquillité  d’esprit  qu’aurait  exigés 
un  pareil  labeur.  Il  s  est  donc  borné  i’i  coordonner  les  notions  principales  qui  se 
dégagent  des  recherches  entreprises  dans  ces  derniers  temps,  de  façon  à  ce 
qu’elles  puissent  servir  de  point  do  départ  et  de  cadre  à  une  discussion  métho¬ 
dique. 

A)  Les  Signes  Cliniques  de  la  Section  complète  d’un  Nerf. 

Les  nerfs  rachidiens  sont  tous  des  nerfs  mixtes  contenant  trois  variétés' de 
(ihres  nerveuses  :  des  libres  motrices  à  conduction  centrifuge,  des  libres  sensi¬ 
tives  à  conduction  centripète  et,  en  nombre  beaucoup  plus  restreint,  des  fibres 
vaso-motrices  et  sécrétoires. 

Lorsqu’un  de  ces  nerfs  vient  à  être  coupé  transversalement  dans  toute  son 
épaisseur,  la  continuité  de  la  totalité  des  fibres  nerveuses  qui  entrent  dans  sa 
composition  étant  interrompue,  aucune  excitation  ne  peut  plus  se  transmettre 
de  l’un  à  l’autre  de  ses  deux  segments, 

A  cette  suppression  de  la  conduction  dans  les  trois  espèces  de  fibres  nerveuses 
correspondent  trois  groupes  de  phénomènes  rfiorbides  qui  sont,  par  ordre  d’im- 
porlance  : 

a)  Une  perte  immédiate  de  la  motilité  volontaire  réflexe  et  synergique  dans 
fous  tes  muscles  exclusivement  innervés  par  les  branches  provenant  du  nerf 
sectionné,  en  aval  du  point  où  a  porté  la  section  (paralysie  motrice)  ; 
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h)  Une  pci’le  de  la  sensildlité  dans  le  tei'idloii'c  île  distriljiilion  lerininalc  des 
hranelies  ncrveiisos  qui  partent  du  nerf  sectionné,  en  aval  du  [loint  de  section 
(paralysie  sensitive) ; 

c)  Des  Irouhics  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques. 

Indiquons  rapidement  leurs  caraidéres  cliniques. 

■l"  La  l'.ARALYSin  MOTIUCB 

Tout  muscle  dont  les  ra|qiorts  avec  le  névraxe  sont  rompus  par  la  section 
coiTi[iléte  de  son  neiT  moteur  cesse,  par  cela  même,  de  recevoir  les  excita¬ 
tions  pliysiolo}.dquos.  partant  des  centres  nerveux,  qui  sollicitent  à  l’état  nor¬ 
mal  son  activité,  soit  que  ces  excitations  émanent  de  l’écorce  cérébrale  comme 
les  excitations  volontaires,  ou  qu’elles  proviennent  des  centres  sous-jacents, 
comme  les  excitations  réflexes  et  synergiques.  Il  est  frappé  ipso  fado  de  para¬ 
lysie. 

dette  paralysie  qu’on  pourrait  aftpeler  fasciciilairi'  pour  la  distinguer  des  para¬ 
lysies  d'origines  cérébrale,  médullaire,  fonctionnelle  ou  myopatbique,  présente 
quatre  caractères  fondamentaux  ; 

a)  EHi:  eü  c’est-à-dire  qu'elle  se  produit  aussitôt  après  la  section 

du  nerf  et  acquiert  d’emblée  son  maximum  d’intensité. 

b)  Elle  l'fil  loldle,  en  ce  sens  que  le  muscle  énervé  ou,  mieux,  anervé  ne  se  con¬ 
tracte  jiliis  du  tout  sous  l'inlluence  de  la  volonté,  qu’il  ne  donne  plus  de  réac¬ 
tions  réllexes,  rpi’il  ne  se  durcit  plus  par  association  synergique,  qu’il  n’a  plus 
de  tonus.  Il  est  d’emblée  mou,  (lasque,  atone,  inerte.  Il  n’a  pas  pour  cela  perdu 
sa  contractilité,  cai-,  si  on  l’excite  directement  en  lançant  sur  lui  des  courants 
élec.triqiKïs  ou  en  le  pere.ulant  avec  un  corps  dur,  il  se  contracte  comme  un 
muscle  noimial.  Il  n'est  donc  pas  inca|iable  de  se  contracter,  mais  il  no  se 
contracte  pas  parce  (|uc  ses  communications  avec  les  centres  d’incitation 
motrice  sont  i n tei'i'om |mes  :  quand  le  lil  lélégra((biquc  est  coupé,  la  dé[iècbc  ne 
passe  pas  i|uoiquc  les  (liles  et  les  aiqiareils  récepteurs  soient  intacts. 

c)  Elle  l'sl  slridi'tiienl  /iiniti'e  an  iiAcsi'Ie  ou  au  yroape  de  muscles  e.vclusivemenl 
innervés  par  les  fibres  ni’rreases  ijui  proviennenl  du  nerf  sedionué  ou  qui  s’en  déta- 
chrnl  en  oral  du  Irnil  de.  seclwn  Or  ces  muscles  sont  souvent  situés  Irès  au-des¬ 
sous  du  lieu  mi  siège  la  section  du  nerf.  De  [ilus,  les  muscles  des  membres 
l'évèlent  leur  aidivité  par  les  mouvements  qu’ils  impriment  aux  segments  pio- 
biles  de  ces  membres,  qui  se  trouvent  à  l'extrémité  de  leurs  tondons  les  plus 
éloignés  du  c.orps.  Il  résulte  <le  ces  deux  dispositions  que,  dans  les  ex[)lorations 
clinii|ues,  la  paralysie  consécutive  à  la  section  d'un  nerf  ne  se  manifeste  qu’à 
une  distance  souvent  très  grande  du  lieu  où  siège  la  blessure,  et  qu’elle  est 
b(uiuc,oup  plus  circonscrite  que  ne  semblerait  de  i)rime  abord  devoir  le  faire 
Supiioser  le  siège  de  la  lésion  r)erveuse.  L’est  ainsi  qu’une  section  du  sciatique 
à  la  [)artie  moyenne  do  la  cuisse,  au-dessous  des  |)oinls  d’émergence  des 
rameaux  destinés  au  demi-tendineux,  au  demi-membraneux  et  au  biceps  crural, 
donne  lieu  à  une  paralysie  des  musides  de  la  Jambe  (d  du  jded  qui  ne  se  traduit 
cliniquement  que  par  une  impot(mce  motrice  du  pied.  Cela  est  tout  naturel 
puisijue  la  fonction  principale  (d  [iri'Sfiue  ex(dusive  des  mus(di's  de  la  ja,mbe  est 
de  mouvoir  le  [lied.  .Mais  la  disuordanee  ap()arentc  entre  le  siège  liaiil  situé  de  la 
lésion  du  nerf  et  la  limitalion  des  troubles  fonctionnels  à  la  motilité  du  pied  est 
tellement  grande  qu’(dle  sui'iirend  toujours  les  obscu'vateurs  non  ju’éverius  (pii 
lie  rèlb'cbissent  pas  aux  conditions  de  sa  production. 
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(1)  Klh  s'accoiiipaune,  au  bout  de  quelfiuex  semaines,  d’atrophie  dégénérative, 
avec  réaction  île  déi/ênérescence  des  muscles  paralysés. 

Celle  ;iti-0|iliic  est  un  effet  de  l;i  Jégénération  wallérienne  du  segment  péri- 
phériiiue  du  nerf  sectionné. 

llistolügi(|uerncnt,  la  dégenéi'ation  wallérienne  débute  dés  les  premières  heures 
qui  suivent  la  blessure  du  nerf;  mais  elle  ne  se  révéle  pas  tout  de  suite  par  des 
phénomènes  cliniques  nettement  apprèciahlcs.  Ce  n’est  qu’à  la  fin  du  quatrième 
jour  qu’une  modification  biologique  importante  apparaît  :  le  nerf  perd  alors  en 
quelques  heures  son  excitabilité  et  sa  conductibilité  électrique  et  mécani(|uc. 

Je  dis  le  nerf  et  non  pas  le  muscle.  Celui-ci  conserve,  pendant  deux  ou  trois 
semaines  après  la  section  de  son  nerf  moteur,  la  propriété  de  se  contracter  sous 
l’induence  des  chocs  mécaniques  et  des  courants  électriques.  Au  bout  de  ces 
deux  ou  trois  semaines,  il  devient  progressivement  hypo-excitable  d'abord,  puis 
totalement  inexcitahlc  aux  courants  faradiques,  tout  en  restant  encore  excitable 
aux  galvaniques.  A  ce  moment  on  constate  souvent,  mais  non  pas  toujours,  des 
modifications  dans  la  formule  des  excitations  polaires.  De  plus,  et  cela  est  le 
phénomène  essentiel  de  la.  Itl),  la  secousse  musculaire,  au  lieu  d’être  brève 
comme  elh^  l’est  à  l’état  normal,  devient  manifestement  lente. 

Si,  plus  tard,  la  paralysie  guérit,  le  muscle  récupère  peu  à  peu  son  excitabi¬ 
lité  normale  :  la  secousse  aux  galvaniques  redevient  brève,  l’excitabilité  au  fara¬ 
dique  reparaît;  tout  rentre  dans  l’ordre.  Si,  au  contraire,  la  paralysie  évolue 
vers  rincurabilité,  l’excitabilité  galvanique  devient  de  plus  en  plus  faible  et 
finit  par  disparaître  complclemcut,  en  même  temps  que  la  fibre  musculaire  perd 
fout  à  fait  sa  structure  histologi<iue  et  scs  propriétés  physiologi(jues. 

ha  valeur  sémiologique  de  la  Itl)  est  trop  connue  pour  qu’il  soit  utile  d’in¬ 
sister  ici  sur  son  importance  dans  le  diagnostic  des  paralysies  traumatiiiues  pur 
filessurc  des  nerfs.  Mais  les  indications  qu’on  peut  tirer  de  l’exploration  méca¬ 
nique  des  muscles,  sur  lesquelles  MAI.  .Sicard  et  Gantaloubc  et  AI.  André-Tho¬ 
mas  ont  récemment  attiré  rattention,  sont  moins  familières  aux  praticiens  et 
je  me  pei-mettrai  d’indiquer  en  quelques  mots  les  renseignements,  [larfois  très 
utiles,  qu’elle  peut  leur  fournir. 

I-cs  muscles  normaux  sont  excitables  par  la,  percussion.  Si  on  les  frappe  avec 
un  marteau  à  réllexc  ou  avec  un  objet  dur  quelconque,  ils  répondent  à  chaque 
<^fioc  par  une  contraclion  brève. 

Durant  les  pi’emiéres  semaines  qui  suivent  la,  section  complète  de  leurs  nerfs, 
leur  excitabilité  à  la  percussion  est  conservée;  elle  est  même  plutôt  exagérée. 

_  Uuaml,  après  quehiues  semaines,  leurs  réactions  aux  courants  faradiiiues 
s  àffaiblisscnt  et  disparaissent,  les  réactions  à  la  percussion  restent  intactes, 
avec  secousses  brèves. 

Imrsipie  la  réaction  aux  courants  galvaniciucs  est  seule  efficace  et  que  la  Itl) 
ust  nettement  constituée,  la  réaction  à  la  percussion  persiste  encore,  mais  la  se- 
enusse,  qui  jusqu’alors  était  restée  brève,  devient  lente. 

l'mlin,  quand  dans  les  cas  graves  où  la  fibre  musculaire  évolue  vers  la  desor- 
gnnisation  irréparable  et  que  l’excitabilité  galvani(]uc  s’affaiblit  et  disparaît,  la 
téaction  a  la  [lercussion  s’affaiblit  elle  aussi  et  finit  par  dis|iarailre  :  mais  elle 
is[)araît  plus  lardi veinctil  que  I’excital>ilité  galvanique.  Kilo  reste  le  dernier 
®*gne  appréciable  de  la  vitalité  du  muscle  mourant. 

Il  résulte  de  cette  évolution  (|uc  les  praticiens,  n’ayant  pas  sous  la  main  les 
Appareils  eleiffriques,  qui  ne  se  trouvent  que  dans  les  cabinets  des  électriciens 

les  laboratoires  de  elinique,  peuvent  remplacer  dans  une  certaine  mesure 


480 


KTK  DK  NEIJROr.OfilE 


l’éler.tl’o-diapnostic  par  le  mécano-diagnostic.  Tant  que  la  secousse  à  la  percus¬ 
sion  est  brève,  ils  peuvent  être  certains  que  le  muscle  est  peu  altéré;  quand  elle 
devient  lente,  ils  peuvent  être  sûrs  qu’il  y  a  de  la  Ml);  lorsqu’elle  s’affaiblit  et 
disparaît,  c’est  que  le  muscle  est  irrévocablement  perdu. 

I.e  gros  inconvétiient  de  ce  mode  d’exploration  musculaire,  c’est  qu’il  est  dif¬ 
ficile  de  rutiliserebez  les  sujets  gras  et  que,  même  cbez  les  maigres,  il  est  diffi¬ 
cile  de  l’appliquer  à  certains  muscles  tels  que  les  fessiers,  les  muscles  de  la 
région  postérieure  des  cuisses,  les  sus  et  sous-épineux  et  tous  les  muscles  pro¬ 
fonds  des  membres. 

En  résumé,  les  signes  des  paralysies  funiculaires  par  section  complète  sont 
très  précis  :  siippi’ession  immédiate  et  totale  de  la  motilité  volontaire,  suppres¬ 
sion  du  tonus,  suppression  île  la  réllcctivité,  puis,  plus  tard,  atrophie  dégénéra¬ 
tive  dos  muscles  innervés  par  le  nerf  sectionné,  voilà  en  quelques  mots  toute 
leur  sy  m[)tomatologie. 

A  ces  signes  fondamentaux  ne  s’ajoute  aucun  phénomène  d’irritation.  Les 
contractions  librillaires,  les  contractures,  les  tremblements,  les  spasmes,  les 
convulsions  ne  font  pas  partie  de  leur  symptomatologie  habituelle.  Inexistence 
de  l’un  ou  (le  l’autre  de  ces  phénomènes  d’ordre  irritatif  doit  faire  penser  à  une 
section  incomplète  ou  à  des  causes  d’excitation  persistante  siégeant  au-dessus 
du  point  de  section  du  nerf. 

Quant  aux  rétractions  fibro-tendineuses  et  aux  rigidités  articulaires  qui  sur¬ 
viennent  fréquemment  après  les  sections  complètes  de  certains  nerfs,  du  cubi¬ 
tal,  par  exem[ile,  ce  sont  des  complications  tardives  dues  à  l’immobilisation 
prolongée  dans  des  altitudes  vicieuses. 


2'>  La  caiiai.ysie  sensitive. 

La  scclion  complète  d’un  nerf  mixte  est  toujours  suivie  de  la  perte  totale  de 
la  sensibilité  dans  le  territoire  de  distribution  terminale  de  ce  nerf. 

La  forme,  l’étendue  et  la  profondeur  de  la  zone  d’insensibilité  varient,  natu- 
relloment,  avec  le  siège  do  la  section  et  avec  le  mode  de  répartition  des  nerfs 
envisagé  dans  les  téguments  et  dans  les  tissus  sous-jacents. 

Si,  par  exem[ilc,  le  nerf  radial  est  coupé  à  l’avant-bras,  on  ne  trouve  d’anes¬ 
thésie  qu’à  la  face  postérieure  du  pouce  et  à  la  partie  externe  du  dos  de  la  main, 
qui  sont  innervées  par  la  branche  terminale  antérieure  du  nerf.  Si  la  lésion 
siège  à  la  [lartie  moyenne  du  bras  au-dessus  de  l’origine  du  rameau  cutané  externe 
(laquelle  a  lieu  d’ordinaire  au  niveau  de  l’insertion  humérale  du  long  supinateur), 
on  constate,  en  outre,  une  bande  d’insensibilité  sur  la  partie  axiale  de  la  face 
postérieure  de  l’avant-bras.  Si  la  section  a  été  faite  dans  l’aisselle,  au-dessus  de 
l’émergence  du  rameau  cutané  interne,  une  autre  bande  d’anesthésie  se  déve¬ 
loppe  à  la  partie  axiale  de  la  face  postérieure  du  bras. 

Cet  echelonnèmenl  de  plusieurs  zones  d’anesthésie  superposées  selon  le  niveau 
de  la  hlcssiirc  du  tronc  nerveux  lient  à  ce  que  le  radial  émet  des  rameaux  sen- 
silil's  à  diverses  hauteurs  de  son  trajet. 

Los  choses  se  passent  tout  autrement  si  l’on  considère  d’autres  nerfs.  Ainsi, 
que  le  médian  ou  le  cubital  soient  coupés  au  bras  ou  à  l’avanl-bras,  l’aneslbésie 
succédant  à  leur  section  sera  uniformément  limitée  aux  régions  de  la  main  cor¬ 
respondant  à  leurs  territoires  respectifs,  parce  que  ces  nerfs  ne  donnent  de 
rameaux  sensitifs  qu’à  la  partie  inférieure  de  l’avant-bras,  un  pou  au-dessus  du 
ligament  antérieur  du  car[ie. 
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Il  n’esl  pas  inutile  de  noter  que,  dans  la  plupart  des  cas,  le  territoire  de 
l’aneslbésie  cutanée,  pour  un  nerf  donné,  ne  correspond  que  très  incoTiiplète- 
nicnt  à  la  région  qu’occupent  les  muscles  paralysés.  Ainsi,  dans  les  sections 
du  nerf  sciatique  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse,  où  la  paralysie  motrice 
frappe  tous  les  muscles  de  la  jambe  et  du  pied,  la  paralysie  sensitive  siège 
uni(|ucmont  sur  les  faces  dorsale  et  plantaire  du  pied  et  sur  le  côté  antéro- 
externe  île  la  jambe,  delà  s’explique  ]iar  le  fait  que  la  peau  du  côté  antéro- 
uiterne  de  la  Jambe  est  innervée  par  le  saphène  interne,  branche  du  crural, 
qui  descend  jusqu’au  bord  interne  du  pied,  et  celle  de  la  face  postérieure  de 
la  jambe  par  le  petit  sciatique,  branche  collatérale  du  plexus  sacré,  qui  se 
détache  du  plexus  dans  le  bassin,  au-dessus  de  l’origine  du  grand  nerf  scia¬ 
tique. 

On  n’observe  jamais,  dans  les  anesthésies  qui  dépendent  de  sections  com¬ 
plètes  des  nerfs,  du  moins  pendant  les  premiers  jours  qui  suivent  la  blessure, 
de  dissociations  sensitives  analogues  <à  celles  qui  se  rencontrent  souvent  dans 
la  syringomyélic  et  quelquefois  dans  les  névrites  périphériques. 

Mais  on  y  constate  souvent  une  perte  totale  de  la  sensibilité  superficielle  de  la 
peau  avec  conservation  de  la  sensibilité  profonde  ou  inversement.  Certains  nerfs, 
en  effet,  ne  se  distribuent  ipi’à  la  peau  et  même  aux  parties  les  plus  supcrli- 
cielles  de  la  peau,  tandis  que  d’autres  innervciil  à  la  fois  la  peau  et  les  tissus 
profonds  qu’elle  recouvre.  I.c  cubital  et  le  radial  olïrent,  à  la  main,  deux 
exemples  typiques  de  ces  modalités  différentes  de  distributions  sensitives.  Le 
cubital  innerve  à  la  fois  la  peau,  les  os  et  les  muscles  de  la  partie  interne 
de  la  main  :  aussi,  quand  il  est  complètement  sectionné,  on  peut  piquer  profon¬ 
dément  la  peau  du  petit  doigt,  tirailler  ses  articulations,  comprimer  le  cin¬ 
quième  inétacar|iien,  traverser  de  part  en  part  l’éminence  hypotbénar  sans  pro¬ 
voquer  aucune  réaction  douloureuse;  l’ancsibésie  est,  ici,  supcriicielle  et 
profonde.  Le  radial,  au  contraire,  ne  se  distribue  iju’à  la  partie  superficielle  de 
la  peau  de  la  face  postérieure  du  pouce  et  de  la  partie  externe  du  dos  de  la 
l'Alain,  les  tissus  sous-jacents  étatit  innervés  par  le  médian  ;  aussi,  quand  on  veut 
expbircr  la  sensibilité  de  la  main  d’un  sujet  porteur  d’une  section  complète  du 
radial,  faut-il  employer  les  moiles  d’excitation  les  plus  délicats,  le  contact  avec 
nn  fin  pinceau  d’ouate  ou  une  brindille  d’étolfc  très  sou|)le,  car  si  on  exerce  une 
Pression,  si  faible  soit-elle,  le  malade  accuse  une  sensation  et  on  est  exposé  à 
conclure  qu’il  y  a  une  bypoestbésic  simple,  alors  qu’il  y  a  réellement  une  anes- 
thésic,  mais  une  anesthésie  purement  superficielle. 

Un  signe  constant  de  lasection  complète  des  nerfs,  auquel  Mme,  .M.  Dcjerinect 
1^1-  Mouzon  attachent  une  très  grande  valeur  sémiologique,  c’est  l’absence  de 
foute  douleur  provoquée  par  la  pression  du  tronc  nerveux  au-dessous  de  la  sec- 
Uon  ou  des  muscles  paralysés  par  suite  de  l’interruption  de  sa  continuité.  Pour 
Ce  qui  concerne  le  tronc  nerveux,  cela  est  absolument  vrai  ;  mais  je  ne  crois  pas 
que  la  règle  s’applique  avec  la  même  généralité  aux  muscles  dont  les  tendons 
ou  les  aponévroses  reçoivent  souvent  des  filets  sensitifs  provenant  de  nerfs 
uutres  que  ceux  dcstim'sà  leur  innervation  motrice. 

Ues  symptômes  sensitifs  des  sections  complètes  des  nerfs  sont  toujours  des 
^J’mptômes  de  déficit.  La  douleur  fait  défaut  ou  est  très  modérée.  Les 
®ulades  peuvent  bien  éprouver  des  élancements  ou  des  picotements  provenant 
‘fc  1  irritation  du  moignon  central  du  nerf  coupé  ou  de  quelques  libres  récurren- 
Uelles  remontant  vers  la  moelle  [lar  des  voies  aberrantes  ;  mais  ils  n’éprouvent 
Jamais  les  abominables  douleurs  causalgiques  (jui  tourmentent  parfois  si  cruel- 
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leinent  les  blessés  atteints  de  sections  incomplètes  de  certains  nerfs,  particuliére¬ 
ment  du  médian  et  du  tibial  postérieur.  .le  n’ai  jamais  non  plus  constaté  chez 
eux  les  signes  de  paresthésie  douloureuse  qu’on  observe  souvent  à  la  face  pal¬ 
maire  de  la  main  et  à  la  lace  plantaire  du  pied  dans  les  cas  de  blessures  super- 
liciellcs  de  ces  mêmes  nerfs. 

3"  Les  thoublks  vaso-motkuiis  sécrétoirks  et  tiiopiiiques. 

A  la  suite  de  toutes  les  lésions  de  quelque  gravité  des  nerfs  des  membres,  on 
constate  très  souvent  des  troubles  de  la  vascularisation,  de  la  calorification,  de 
la  sudation,  de  la  croissance  des  poils  et  des  ongles,  de  la  nutrition  des  tégu¬ 
ments  et  des  os,  parfois  même  des  éruptions  eczémateuses,  liebénoides  ou  ecty- 
mateuscs  ou  des  ulcérations  toiqiides  siégeant  autour  de  la  racine  des  ongles  à 
la  pul|ie  des  doigts  ou  a  la  face  iilantairc  du  pied.  Ils  ont  été  bien  décrits  jadis 
par  Weir  iMitcbell.  Leur  étude  a  été  re[)rise  ces  temps  derniers  jiar  i>lusicurs 
observateurs  qui  ont  pensé  y  trouver  des  indications  utiles  au  diagnostic  de  la 
lésion  primitive  du  nerf  traumatisé.  M.\I.  Llaude  et  Chauvet  ont  spécialement 
attiré  rattention,  dans  leur  remarquable  mémoire  de  1911,  relatif  à  la  Séinéio- 
loi/ie  réelle  des  sections  totales  des  nerfs  mixtes  périphéri/iues,  sur  les  réactions 
vaso  motrices  et  siidoralcs,  sur  la  croissance  des  ongles  et  des  poils,  sur  la  raré¬ 
faction  du  tissu  osseux  et  sur  rdraccment  des  crêtes  épidermiques  do  la  pulpe 
des  doigts.  11  résulterait  de  leurs  recherches  qu’aprés  la  section  complète  d’un 
nerf  il  y  aurait  dans  le  territoire  de  distribution  de  ce  nerf  une  vaso  dilatation 
très  marfiuee,  qui  se  traduirait  surtout  par  le  phénomène  de  la  congestion  par 
déclivité,  c’est-à-dire  que  pour  le  mettre  en  évidence  il  suffirait  de  laisser  les 
membres  du  malade  pendants  durant  quelques  instants  ;  dans  cette  position, 
l’extrémité  distale  du  membre  blessé  deviendrait  le  siège  d’une  congestion  [las- 
sive  des  plus  évidentes,  qui  pourrait  aller  jusqu’à  lui  donner  une  teinte  ejano- 
sique.  La  vaso-dilatation  ainsi  produile  serait  limilée  à  l’aire  de  distribution  du 
nerf  lésé  et  en  reproduirait  plus  exactement  les  contours  que  ne  le  fuit  l’ilot 
d’anestbésie.  Mn  outre,  la  croissance  des  ongles  et  des  poils  serait  arrêtée  ;  la 
sudation  serait  abolie,  les  crêtes  épidermiques  effacées.  Enfin,  les  os  seraient 
amincis,  poreux,  moins  pesants,  moins  compacts  et  plus  fragiles  que  des  os 
sains. 

Des  travaux  récents  ont  confirmé  en  partie  ces  observations. 

M.  Villaret  conclut  d  une  série  de  recherches  très  documentées  que  l’h^ypotri- 
chose,  la  diminution  ou  la  suppression  de  la  sudation  spontanée  et  le  saigne¬ 
ment  à  lu  piqûre  doivent  être  considérés  comme  des  signes  de  seclion  complète 
des  nerfs. 

M.  li.  l’orak,  qui  a  étudié  les  troubles  de  la  réaction  sudorale  provoquée  par 
les  injections  de  pilocarpine  ou  les  bains  d'air  chaud  chez  des  malades  porteurs 
de  lésions  du  plexus  brachial,  a  constaté  que  la  sueur  n’était  pas  sécrétée  a  la 
main  et  à  1  avant-bras  quand  un  ou  plusieurs  des  troncs  nerveux  du  membre 
étaient  comiilétement  sectionnés. 

Ouant  a  1  ostéoporose  de  la  main  et  des  jiieds,  sur  laquelle  MM.  Sicard 
et  Lastaud  et  M.M.  Claude  et  l'orak  ont  publié  récemment  deux  intéressants 
mémoires,  il  parait  bien  démontré  que,  si  elle  se  développe  souvent  à  la 
suite  des  lésions  graves  des  nerls,  elle  peut  aussi  se  produire  consécutive¬ 
ment  à  des  affections  chirurgicales  très  variées  et  même  dans  des  cas  de 
paralj'sies  lonctionnelles  où  les  membres  ont  été  soumis  à  une  immobilisa- 
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tion  prolongée.  Bien  plus,  elle  peut  ne  pas  se  manifester  quand  l'un  des  gros 
troncs  nerveux  d’un  membre  a  été  complètement  sectionné  par  une  intervention 
chirurgicale. 

Ces  faits  diminuent  beaucoup  la  valeur  sémiologique  de  la  décalcification 
■osseuse  dans  les  cas  de  lésions  nerveuses.  On  ne  peut  plus,  disent  M.M.  Claude 
■et  Borali,  se  baser  sur  l’examen,  radiologique  pour  le  diagnostic  des  paralysies 
organiques  ou  névropatiques  des  membres. 

-M.  Lehar  est  arrivé  à  des  conclusions  semblables,  pour  ce  qui  concerne 
l’bypertricbosc  qu’il  a  constatée,  non  seulement  sur  les  membres  de  sujets 
porteurs  de  lésions  des  cordons  nerveux  d’un  certain  volume,  mais  aussi  sur 
ceux  des  malades  atteints  de  traumatismes  su|icrficiels  ou  profonds  sans  olfense 
des  nerfs  importants  de  la  région  et  même  dans  des  cas  de  paralysies  [lurement 
fonctionnelles.  De  telle  sorte  qu’il  repousse  formellement  l’hypotbèse  d’après 
la(|uelle  les  troubles  de  l’évolution  pilaire  seraient  une  conséquence  directe  des 
lésions  (les  nerfs  périphériques. 

Il  convient,  ce  me  semble,  de  faire  les  mêmes  réserves  pour  les  autres  troubles 
vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques  qui  surviennent  quelquefois  à  la  suite 
des  blessures  des  nerfs.  J.eur  pathogénie  reste  encore  fort  obscure.  Il  est 
probable,  on  peut  môme  dire  il  est  certain  qu’elle  n’est  pas  simple.  La  lésion 
nerveuse  joue  un  rôle  dans  leur  apparition,  c’est  possible  ;  mais  elle  n’est  pas  leur 
cause  déterminante  exclusive.  11  y  a  des  causes  occasionnelles  qui  interviennent  : 
pour  les  troubles  trophiques  à  forme  ulcéreuse  (ulcérations  péri-unguéales, 
maux  perforants;  qu’on  était  porté  tout  récemment  encore  à  rattacher,  sans 
intermédiaire,  à  la  lésion  nerveuse,  M.  Pierre  Marie  et  Mme  Bénisty  n’ont-ils 
pas  montré  qu'ils  ne  se  produisaient  guère  que  chez  les  sujets  qui  avaient, 
«n  même  temps  qu’une  lésion  des  nerfs,  une  oblitération  artérielle  diminuant 
dans  une  large  projiortion  l’activité  de  la  circulation  de  leur  membre  malade. 

En  réalité,  il  n’y  a  de  véritables  troubles  lrophi(iues  nécessairement  com¬ 
mandés  par  la  section  complète  d’un  nerf  que  la  dégénéralion  vvallériciine  du 
fîcgment  périphérique  de  ce  nerf  et  l’atrophie  dégénérative  du  muscle  (|ui  lui 
fait  suite.  Tous  les  autres  phénomènes  dits  trophi(]ucs  sont  contingents  et 
accessoires.  Ils  peuvent  exister  et  ils  existent  souvent  à  la  suite  des  sections  des 
gros  troncs  nerveux  des  membres,  mais  ils  n’en  sont  pas  des  cITets  directs, 
constants  et  nécessaires,  et  ils  peuvent  se  montrer  à  la  suite  des  lésions  chirur¬ 
gicales  des  membres  dans  lesquels  les  nerfs  d’un  certain  volume  n’ont  pas 
àté  offensés. 

Bksumk  et  conclusions 

U  résulte  de  l’exposé  qui  précède  que  les  sections  complètes  des  nerfs  se  tra¬ 
duisent  cliniquement  par  un  certain  nombre  de  signes  moteurs  et  sensitifs 
assez  précis,  pour  que,  dans  tous  les  cas  où  ils  se  trouvent  réunis,  on  soit  auto¬ 
risé  à  diagnostiquer  l’interruption  totale  de  la  conduction  dans  un  cordon 
nerveux,  en  un  point  qu’il  est  relativement  facile  de  déterminer  par  la  distri¬ 
bution  topographique  des  troubles  fonctionnels  observés. 

3i  ces  signes  ne  sont  pas  au  complet  ou  s’ils  se  présentent  avec  des  irrégu¬ 
larités;  si,  par  exemple,  une  partie  seulement  des  muscles  qui  devraientlogique» 
naent  être  pdralysôs  ne  le  sont  pas  ou  ne  le  sont  qu’incomplôtement,  ou  bien» 

)  anesthésie  fait  défaut  dans  la  totalité  ou  dans  une  portion  notable  du  terri¬ 
toire  où  elle  devrait  exister;  ou  bien  encore  si  aux  phénomènes  de  déficit  fonc¬ 
tionnel  caractéristique  de  l’interruption  de  la  conduction  s’associent  des  phéno- 
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menés  d’onlro  ii'i'iliitif,  tels  que  douleurs  violentes,  contractures,  spasmes,  etc., 
on  devra  plutôt  songer  à  une  section  partielle  du  nerf  blessé. 

Mais,  même  lorsque  les  signes  de  la  section  complète  se  présenteront  avec 
tous  leurs  caractères  spécili(iues,  sans  anomalies  de  ilislribution  ou  de  qualité, 
on  devra  se  rappeler  que,  puisqu’ils  dérivent  tous  de  la  perte  de  la  conduction 
nerveuse,  ils  ne  fournissent  de  renseignements  que  sur  l’interruption  de  la 
continuité  fhtjüoloijique  du  nerf  et  qu’ils  ne  nous  donnent  aucune  indication  sur 
son  éUU  aniilomiqur .  Car,  si  la  perle  de  la  condiictiorv  suit  nécessairement  la 
section  transversale  d’un  nerf,  elle  peut  tout  aussi  hi(m  résulter  de  lésions  qui 
ont  atteint  les  libres  nerveuses  sans  couper  la  névriléme,  par  des  contusions, 
des  compressions,  des  constrictions  et  peut-être  même  par  de  simples  commo¬ 
tions  du  conlon  nerveux.  Si  bien  qu’en  l’état  actuel  de  nos  connaissances  on 
peut  reconnaître  sûrement  la  perte  compb'tc  de  la  conduction  des  fibres  ner¬ 
veuses  d’un  nerf  déterminé,  mais  il  est  impossible,  à  moins  d’avoir  recours  à 
une  incision  exploratrice,  de  diagnostiquer  si  cette  perte  correspond  ou  non  à 
une  interruption  matérielle  de  la  continuité  du  nerf  envisagé. 

En  d’autres  termes,  on  peut  diagnostiquer  la  seclioii  iiliysioiogiiiiie  d’un  nerf, 
on  ne  peut  [las  diagnostiquer  sa  section  ani(tomi//uc. 


H)  Les  Signes  Cliniques  de  la  Restauration  fonctionnelle  d’un  Nerf. 

Un  nerf  qui  a  été  cou[)é  [leut  récupérer  sa  continuité  physique  et  scs  proprié¬ 
tés  biologiques. 

Sa  restauration  pbysi(|ue  est  le  résultat  banal  de  la  [irolifération  des  cellules 
conjonctives  du  tissu  conjonctif  du  nerflui-mème,  de  scs  enveloppes  ctdes  tissus 
voisins,  prolifération  qui  aboutit  très  rapidement  —  en  cinq  ou  six  jours  dans 
les  cas  fa  vorables  ■ —  à  la  formation  d’une  virole  cicatricielle  assez  parfaite  [lour 
qu’il  soit  très  didicile  de  reconnaître  ii  l’onl  nu  sur  (luel  point  du  cordon 
nerveux  a  porté  la  coupure. 

Sa  restauration  fonctionnelle  est  infiniment  i)lus  compliquée  et  beaucoup  plus 
lente,  .lattuiis  une  libre  nerveuse  dont  la  continuité  a  été  interrompue  ne  se 
cicatrise  par  [iremiére  intention  et  ne  récupère  en  quelques  jours  sa  conducti¬ 
bilité  et  son  (ixcitabilité.  Scs  rapports  avec  son  bout  ccniral,  dont  elle  a  été 
séparée  [>ar  la  coupui’e,  ne  se  rétablissent  qu’a[)rés  (ju’elle  a  subi  une  série  de 
rnodilicalions  bistologi(iues  très  complexes  dont  les  grandes  lignes  ont  été 
découvertes  par  A.  Waller  vers  le  milieu  du  sié(de  derni(:r,  mais  dont  les  détails 
n’ont  été  [)récisés  que  depuis  les  recherches  de  llanvier,  de  l’erroncito,  de  Cajal 
et  de  plusieurs  autres  histologistes  contem|iorains. 

Ces  phénomènes  débutent  par  la  dégénération  du  segment  distal  des  fibres 
sectionnées.  Dans  toute  la  partie  de  leur  parcours  qui  s’étend  du  [loint  où  a 
porté  la  section  jusqu’à  leur  extrémité  terminale,  ces  fibres  perdent  leur  struc¬ 
ture  ;  leur  myéline  se  fragmente  et  se  résorbe;  leur  cylindraxe  se  désagrège; 
les  cellules  de  hmrs  segments  inter-annulaires  se  multiplient  et,  après  un  laps 
de  temps  qui  n’est  jamais  infi-rieurà  un  mois  ou  six  semaines,  on  ne  trouve,  à 
la  place  des  libres  anciennes,  ipie  des  rangées  de  cellules  npotrophiques,  dispo¬ 
sées  en  séries  linéaires  dans  les  restes  des  gaines  de  Schwann. 

Pendant  ([ue  cette  désorganisation  des  fibres  nerveuses  évolue,  une  autre 
série  de  phénomènes  histologi(|ucs  prépare  leur  régénéralion. 

A  l’extrémité  libre  des  cylindraxes  du  bout  ccniral  du  nerf  sectionné  naît  un 
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.ihondanl  chevelu  de  neuro-librilles,  dont  les  unes  plongent  en  droite  ligne  dans 
la  virole  cicatricielle,  tandis  que  les  autres  se  répandent  en  tous  sens  dans  le 
tissu  ambiant  qui  entoure  le  cordon  nerveux,  lîeaucoup  périssent  en  route; 
mais  un  bon  nombre  finissent  par  rejoindre  le  segment  périphérique  du  nerf 
sectionné;  elles  pénétrent  dans  les  gaines  de  Schwann  dégénérées,  s’j  recouvrent 
de  myéline  et  finissent  par  remplacer  les  cylindraxes  qui  y  existaient  avant  la 
dégénération. 

Alors,  mais  alors  seulement,  le  nerf  régénéré  se  trouve  en  état  de  manifester 
par  des  signes  cliniquement  apprécialiles  sa  restauration  fonctionnelle. 

On  est  encore  très  incomplètement  renseigné  sur  l’évolution  de  ces  si'mes. 
Au  bout  de  combien  de  temps  se  manifestent-ils?  Débutent-ils  par  l’atténuation 
des  troubles  sensitifs  ou  dos  troubles  moteurs?  Se  succèdent-ils,  toutes  choses 
étant  égales  par  ailleurs,  avec  la  même  rapidité  et  dans  le  même  ordre  dans 
tous  les  nerfs  périphéri(|ues  ? 

Les  documents  qui  pourraient  servir  à  la  solution  de  ces  questions  sont  trop 
rares  et  trop  Incertains  pour  qu’on  soit  autorisé  à  en  tirer  des  conclusions  for¬ 
melles  et  définitives. 

•le  vais  résumer  les  notions  les  moins  imprécises  que  nous  possédons,  en  envi¬ 
sageant  surtout  le  nerf  radial,  sur  lequel  j’ai  suivi  aussi  attentivement  que  je 
l’ai  pu  la  marche  de  la  guérison. 

a)  Le  premier  phénomène  clinique  qui  annonce  la  restauration  fonctionnelle 
de  ce  nerf,  c’est,  ainsi  (|ue  l’ont  indiqué  M.  et  Mme  Dejerine  et  M.  Mouzon  la 
réapparition  du  tonus  dans  les  muscles  [laralysés.  Il  se  manifeste  par  la  dimi¬ 
nution  de  leur  llaccidité  et  par  une  atténuation  des  attitudes  vicieuses  résultant 
de  leur  hypotonicité.  I.a  main  qui  pendait,  au  début,  en  col  de  cijgne,  par  suite 
de  l’inertie  absidue  des  muscles  extenseurs,  devient  moins  tombante.  L’angle  de 
llexion  du  poignet  sur  l’avant-bras,  mesuré  au  goniomètre  ou  à  la  lame  de 
plomb,  augmente  d’ouverture. 

La  tendance  au  rétablissement  de  l’équilibre  tonique  entre  les  groupes  anta¬ 
gonistes  des  lléchisscurs  et  des  extenseurs  peut  aussi  être  mise  en  évidence  par 
trois  petits  signes  d’une  recherche  très  facile,  qui  sont  :  la  disparition  graduelle 
de  la  pronalion  li  ressort,  la  diminution  de  la  brusquerie  de  la  chute  en  jUau  de  la 
main  et  rnlténnation  de  la  jle.iiim  é/astigne  des  doigts. 

Voici  en  quoi  ils  consistent  ; 

Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  le  début  de  la  paralysie  par  lésion  grave 
du  radial,  l’avant-hras  est  constamment  en  pronation.  Si,  après  l’avoir  plié 
en  supination  on  le  Irtche,  il  revient  brusquement  à  sa  po.silion  première  par 
suite  de  la  prédominance  du  tonus  des  muscles  pronaleurs,  comme  s’il  était  mû 
par  un  ressort.  (Juand  la  récupération  fonctionnelle  commence,  la  détente  de 
son  retour  en  pronation  est  moins  vive.  11  arrive  même,  quand  l’équilibre  des 
forces  toniques  qui  l’actionnent  est  li  peu  prés  complètement  rétabli,  qu’il  reste 
pendant  (|ueh]ues  instants  en  supination. 

La  chute  eu  llèau  de  la  main  se  produit  quand  l'avant-hras,  étant  placé  ver- 
licalement,  on  le  [lorte  alternativement  en  extension  (;t  en  llexion. 

Si  on  fait  cette  expérience  sur  un  sujet  normal  en  le  priant  de  laisser  sa  main 
inerte,  celle-ci,  par  l’effet  de  la  pesanteur,  passe  doucement  de  l’extension  à  la 
llexion  et  de  la  llexion  à  l’extension,  selon  (]uc  l’avant-bras  est  lui-même  lléchi 
nu  étetidu.  Sur  un  sujet  atteint  de  paralysie  du  radial  dont  le  tonus  musculaire 
est  aboli  dans  les  extenseurs  et  conservé  dans  les  fiéchi.sseurs,  la  chute  de  la  main 
se  lait  d’une  façon  très  différente  dans  l’un  et  l’autre  sens  :  elle  est  modérée 


486 


K  NEUnOLOGIK 


et  doiiee  quand  elle  a  lieu  dans  le  sens  de  l’extension,  parce  qu’elle  est  retenue 
par  le  tonus  des  llécliisseurs,  et  au  contraire  brusque  et  ample  lorsqu’elle  se  fait 
dans  le  sens  de  la  llcxion,  parce  qu’elle  n’est  plus  combattue  par  le  tonus  des 
extenseurs,  lin  répétant  plusieurs  fois  de  rang  la  manouivre  du  déplacement  de 
l’avant-bras,  les  mouvements  passifs  de  la  main  ressemblent  à  ceux  d’un  Iléau 
qui  tombe  lourdement  sur  l’objet  qu’il  doit  marteler  et  se  relève  ensuite  molle¬ 
ment  avant  de  frapper  le  coup  suivant. 

Dans  tous  les  cas,  la  brusquerie  de  la  chute  en  flexion  de  la  main  diminue  à 
mesure  que  s’atténue  la  dilférence  d’intensité  du  tonus  entre  les  extenseurs  et 
les  fléchisseurs.  Sii  diminution  est  donc  un  signe  du  rétablissement  de  l’équi¬ 
libre  physiologique  entre  ces  deux  forces  antagonistes. 

11  en  est  de  même  de  la  diminution  de  l’intensité  de  la  flexion  élastique  de.s 
doigts. >6  on  ap[)lique  la  face  dorsale  de  la  main  d’un  paralysé  du  radial  sur 
une  table,  les  doigts  restent  à  demi  fléchis,  et  si,  après  les  avoir  mis  en  exten¬ 
sion  complète,  on  les  abandonne  à  eux-mèrncs,  ils  reprennent  vivement  leur 
attitude  de  derni-llexion,  comme  s’ils  étaient  tirés  par  un  fil  élastique  d’autant 
plus  gros  que  la  prédominance  du  tonus  des  fléchisseurs  des  doigts  sur  leurs 
extenseurs  est  plus  marquée.  Par  suite,  la  diminution  de  la  rapidité  et  de  la 
vivacité  de  leur  llcxion  automatique  est  un  symptôme  indi(|uant  la  réapparition 
du  tonus  des  extenseurs. 

b)  .\  mesure  que  le  tonus  se  rétablit,  les  contractions  synergiques  reparais¬ 
sent.  Pour  les  constater,  il  suffit  de  demander  au  malade  do  fermer  le  poing 
aussi  fortement  qu'il  le  peut  [)endant  qu’on  applique  légèrement  les  doigts  sur 
la  masse  charnue  de  scs  muscles  épicondyliens. 

Chez  un  sujet  sain,  l’acte  de  fermer  énergiquement  le  poing  s’accompagne 
d’une  contraction  forte  de  tous  les  muscles  do  l’avant-bras,  aussi  bien  de  ceux 
qui  commanilcnt  la  llcxion  que  de  ceux  qui  président  ii  l’extension. 

Chez  un  malade  atteint  d’une  paralysie  récente  du  radial,  les  muscles  épicon¬ 
dyliens  restent  inertes  pendant  f|ue  les  épitrochléens  entrent  en  action.  C’est 
pour  cela  que  dans  l’effort  de  flexion  des  doigts  dans  la  paume  de  la  main,  son 
poignet  SC  fléchit  lui  aussi  sur  l’avant-bras.  Quand  le  tonus  commence  à  reve¬ 
nir  dans  les  extenseurs,  on  les  sent  se  durcir  sous  le  doigt  dans  les  efforts  de 
flexion  et  on  constate  en  même  temps  que  le  poignet  est  moins  entraîné  h  se 
fléchir  sur  l’avant-bras. 

c)  ha  réapparition  du  tonus  et  des  contractions  synergiques  sont  des  signes 
précurseurs  du  retour  de  la  contractilité  volontaire.  Mais  il  faut  savoir  qu’il  se 
passe  habituellement  plusieurs  semaines  avant  que  le  malade  puisse  exécuter 
des  mouvements  d’une  amplitude  ap()réciable. 

Durant  ces  quelques  semaines  on  constate  très  fréf[uemment  un  phénomène 
curieux  de  déritalion  drs  incitalioiis  motrices  volontaires  sur  les  antagonistes  des 
muscles  paralysés. 

Si,  en  efl'et,  le  malade  essaie  de  relever  son  poignet,  celui-ci  reste  immobile, 
mais  ses  quatre  derniers  doigts  se  raidissent  en  exagérant  inégalement  la 
flexion  de  leurs  premières  [ihalanges  de  façon  à  prendre  une  attitude  en  escalier 
hélicoïdal  dont  la  marche  la  pUis  basse  est  représentée  par  le  petit  doigt  et  la 
plus  élevée  par  l’index.  Ce  signe  de  l’escalier  l'appelle,  mulafjs  wMfandi*,  le  signe 
de  Charles  Dell  dans  la  jiaralysie  faciale,  où  l’effort  inutile  d’occlusion  des  pau¬ 
pières  s’accompagne  d’une  élévation  involontaire  du  globe  de  l’anl  sous  la  pau¬ 
pière  supérieure. 

d)  Une  autre  particularité  intéressante  qui  se  manifeste  fréquenament  au 
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début  de  la  restauration  de  la  motilité  volontaire,  c’est  que  les  paralysés  du 
radial  en  voie  de  guérison  peuvent,  pendant  quelque  temps,  étendre  leur  poi¬ 
gnet  placé  en  demi-supination  alors  qu’il  leur  est  encore  impossible  de  le  faire 
s’il  est  en  pronation  complète.  Cette  différence  paraît  tenir  à  ce  qu’un  effort 
très  léger  suffit  pour  lui  imprimer  un  déplacement  quand  ta  charnière  formée 
par  l’articulation  radio-carpienne  est  verticale,  tandis  que  lorsqu’elle  est  bori- 
zontale  il  faut  une  force  sensiblement  plus  grande  pour  vaincre  la  résistance 
qu’oppose  au  mouvement  le  poids  de  la  main  et  des  doigts  pendant  au  bout  de 
l’avant-bras. 

L’énergie  de  la  contraction  volontaire  ne  revient  d’ailleurs  que  très  tardive¬ 
ment.  Je  connais  plusieurs  blessés  du  radial  qui,  depuis  plus  de  sis  mois,  sont 
assez  guéris  pour  se  livrer  à  des  travaux  manuels  quotiiliens,  et  chez  qui  le 
dynamomètre  révèle  encore  des  différences  de  force  de  plus  de  20  kg.  entre  la 
main  saine  et  la  main  qui  a  été  paralysée. 

c)  La  question  de  savoir  si  la  contractilité  volontaire  reparaît  avant  ou  après 
l’excitabilité  faradique  des  muscles  ne  me  paraît  pas  encore  complètement  réso¬ 
lue.  11  m’a  semblé  que,  conformément  aux  observations  anciennes  de  Duchenne, 
c’est  la  contractilité  volontaire  qui  revient  la  première,  mais  je  n’oserais  pas 
affirmer  qu'il  en  est  ainsi  dans  tous  les  cas. 

f)  Je  ne  suis  pas  en  mesure  de  dire  à  quel  moment  reparaissent  les  réflexes 
cutanés  et  tendineux  dans  les  paralysies  du  radial;  mais  je  crois  pouvoir  affir¬ 
mer  que,  dans  celles  du  sciatique,  ils  ne  redeviennent  apparents  que  lorsque  la 
restauration  des  mouvements  volontaires  est  déjà  très  avancée. 

g)  On  n’est  pas  très  bien  fixé  sur  la  façon  dont  reparaisseni  l’excitabilité  et  la 
conductibilité  des  nerfs  en  voie  de  régénération.  M.  l'crroncito  a  constaté,  dans 
le  cours  de  scs  recherches  expérimentales,  que  l’excilalion  du  segment  central 
ne  provoquait  pas  de  réaction  musculaire  à  un  moment  où  le  segment  périphé¬ 
rique  était  déjà  excitable,  comme  si  la  cicatrice  nerveuse  opposait  un  obstacle  à 
la  conduction  des  excitations.  MM.  Cotenot  et  Kheinhold  ont  fait  quelquefois, 
sur  des  blessés  de  la  guerre,  une  ol)servation  tout  à  fait  opposée.  Ils  ont  vu  que 
l’excitation  galvanique  du  nerf  nu-dnsous  de  la  lésion  ne  donnait  pas  lieu  à  des 
secousses  musculaires,  tandis  qu' au-dessus,  elle  déterminait  des  secousses  nor¬ 
males.  D’où  ils  concluent  que  la  conductilité  et  l’excitabilité  des  nerfs  sont 
deux  propriétés  bien  distinctes,  puisque  l’une  peut  être  présente  dans  un 
segment  de  cordon  nerveux  où  l’autre  fait  encore  défaut.  Mais  ils  n'ont  constaté 
ce  fait  que  dans  !)  cas  sur  500  examens.  11  reste  donc  vraisemblable  qu’en 
règle  générale,  la  conduction  à  travers  la.  cicatrice  ne  se  rétablit  qu’après  que 
le  segment  périphérique  du  nerf  a  déjà  recouvré  toutes  ses  propriétés  physiolo¬ 
giques. 

Il)  Pendant  que  s’affirme  progressivement  la  restauration  motrice,  que 
deviennent  les  troubles  sensitifs?  D’une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l’anes¬ 
thésie  disparaît  peu  à  peu  au  fur  et  à  mesure  que  la  motilité  se  rétablit.  Mais  la 
récupération  de  la  sensibilité  n’évolue  pas  toujours  avec  la  même  rapidité  que 
celle  de  la  motilité.  Quelquefois  elle  est  plus  rapide,  quelquefois  plus  lente. 

Je  crois  être  silr  d’avoir  vu  des  malades  atteints  de  paralysie  traumatique  du 
radial  chez  qui  l’état  d’anesthésie  du  dos  de  la  main  était  complètement  effacé 
avant  que  la  paralysie  des  mouvements  fût  notablement  améliorée,  tandis  que 
chez  d’autres  il  persistait  après  l’atténuation  évidente  de  l’impotence  motrice. 

Q’aprèsM.  etMmeDejerine  etM.  Mouzon,  le  retourde  la  sensibilité  s’annoncerait 
par  des  douleurs  spontanées  siégeant  dans  les  membres  paralysés,  des  sensa- 
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lions  (le  courbature  profonde,  des  élancements,  des  secousses  clcclri(iues,  des 
déinanp'eaisons.  lin  même  temps,  les  cordons  nerveux  et  les  muscles  redevien¬ 
draient  sensibles  à  la  pression  ;  enfin,  les  zones  d’anestluisie  s’effaceraient  jietit 
à  petit  de  la  périphérie,  au  centre  les  perceptions  algiques  et  tactiles  reprenant 
leur  intensité  [dus  t(jt  que  les  perceptions  tbermiques,  de  sorte  qu’il  se  produirait, 
à  un  certain  moment  de  la  régénération  des  fibres  sensitives,  une  sorte  de  dis- 
so(dation  de  la  sensibilité. 

Je  n’ai  pas  |(u  constater  cette  évolution  dans  les  cas  de  paralysie  du  radial 
(|uc  j’ai  étudiés,  mais  il  est  très  possible  qu’elle  se  produise,  selon  le  mode 
indi(|ué  par  les  excellents  observateurs  dont  je  viens  de  rappeler  l’opinion,  dans 
les  lésions  d’autres  nerfs. 

i)  Il  est  un  autre  trouble  sensitif  (|ui  s’observe  assez  souvent  pendant  la 
période  de  restauration  fonctionnelle  des  nerfs  traumatisés,  c’est  celui  que 
M.  Ducosté  a  décrit  sous  le  nom  de  phériornine  des  courants,  et  ([ue  !\1.  ’l'inel  a 
appelé,  plus  tard,  le  si;/ne  du  fouriiiillemcnt.  l’our  le  rechereber,  il  faut  com[)ri- 
mer  avec  les  doigts  le  tronc  nerveux  traumatisé  sur  le  point  même  où  il  a  été 
blessé,  ou,  même,  le  percuter  légèrement,  l’endant  les  cinq  ou  six  semaines 
qui  suivent  la  blessure,  ces  manœuvres  ne  déterminent  qu’une  douleur  locale 
banale,  ou  sont  même  tout  à  fait  indolentes.  l’Ius  tard,  elles  déterminent  une 
sensation  désagréable  de  frémissement  vibratoire  que  les  malades  comparent 
tous  au  passage  d’un  courant  électri(|ue.  Cette  sensation  s’étend  depuis  le  jujint 
excité  Jusqu’aux  parties  du  tégument  où  se  distribuent  les  filets  terminaux  du 
nerf.  Dans  qucb|ucs  cas,  au  courant  descendant  qui  est  toujours  le  plus  intense, 
s’associe  un  courant  ascendant  qui  remonte  vers  la  racine  du  membre. 

L’inter|)rélaliori  de  ce  pbéiioméne  est  assez  difficile.  La  loi  de  la  projection 
périphéri(|ue  des  excitations  nerveuses  sensitives  ne  lui  est  pas  ap|dicablc  ; 
d’abord  parce  que  le  cour.ant  est  ([uelquefois  ascendant;  ensuite,  parce  ([uc 
M.  Ducosté  a  constaté  (et  je  puis  me  porter  garant  de  la  rigoureuse  exactitude 
de  scs  observations  sur  ce  point)  (ju'iine  ligature  appliquée  sur  le  membre 
au-dessous  ou  au-dessus  du  point  de  départ  du  courant  arrêtait  ordinairement 
la  pro|)agation  do  ce  dernier. 

Ce  qui  paraît  certain,  c’est  que  le  pliénoménc  des  courants  ne  se  manifeste 
(|uc  lorscjue  la  cicatrisation  de  la  blessure  des  cordons  nerveux  s’.accornpagne  de 
la  formation  exubérante  de  tissus  fibreux  ou  névromateux.  Il  ne  serait  donc  pas, 
ainsi  (|uo  le  pense  M.  ’rincl,  un  signe  de  la  régénérescence  régulière  des  libres 
nerveuses;  il  serait  plutôt  l’elfet  d’une  [lerturbatiori  accidentelle  dans  le  pro¬ 
cessus  de  leur  régénérati'm . 

j)  La  tnarebe  de  la  restauration  fonctionnelle  est  toujours  lente,  mais  elle 
n’est  [las  toujours  régulièrement  [irogressive.  Elle  parait  se  faire  souvent  [lar 
à-coups,  [lar  bonds.  On  voit  assez  fréquemment  des  malades  (jui,  la  veille,  ne 
remuaient  pas  du  tout  leur  poignet,  et  qui,  le  lendemain,  vous  montrent,  tout 
joyeux,  ([u’ils  [(cnvcntle  relever  jusqu’à  l’Iiorizonlalc  ;  ce  (|ui  ne  les  empêchera 
|)as  de  rester  ensuite  plusieurs  semaines  avant  d’être  capables  d’étendre  les 
premières  phalanges  de  leurs  doigts. 

A  ce  propos,  je  dois  signaler  un  fait  dont  la  constatation  m’a  beaucoup  sur¬ 
pris,  c’est  ((ne  la  restauration  motrice  qui,  théoriquement,  devrait  être  plus 
[irécoce  dans  les  muscles  les  [dûs  rapprochés  du  siège  de  la  lésion  nerveuse,  ne 
se  manifeste  pas  toujours  dans  l’ordre  prévu  parla  théorie.  C’est  ainsi  que,  dans 
les  sections  du  radial  à  la  [lartie  moyenne  du  bras,  où  les  rameaux  nerveux  les 
plus  voisins  de  la  [daie  sont  ceux  destinés  au  long  supinateur,  ce  n’est  pas  tou- 
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jours  le  long  supinateur  qui  récupère  le  premier  sa  contractilité  volontaire. 
Le  plus  souvent,  ce  sont  les  muscles  extenseurs  du  poignet,  puis  ceux  des 
doigts.  Je  ne  comprends  pas  la  raison  de  cette  particularité. 

k)  L’étude  cliniiiue  de  la  restauration  fonctionnelle  des  nerfs  est  rendue  très 
dillicile  par  l’intervention  dos  suppléances  résultant  du  fait  que  certains  muscles 
qui,  à  l’élal  normal,  ne  jouent  qu’un  rôle  accessoire  dans  l’exécution  d’un  mou¬ 
vement  déterminé,  peuvent  arriver  à  accomplir  ce  mouvement,  en  substituant 
leur  action  à  celle  des  muscles  défaillants  qui  en  étaient  plus  spécialement 
chargés.  M.M.  Claude  et  l'orak,  d’une  part,  MM.  Sicard  et  Castand  de  l'autre,  ont 
cité  plusieurs  cxernfiles  tout  à  fait  tjpiqucs  de  ces  finisses  rcslauraüons  par  sup¬ 
pléances,  qui  ont  une  grande  importance  au  point  de  vue  de  l’appréciation  des 
guérisons  des  paralysies  consécutives  aux  blessures  des  nerfs  ;  car  si  on  no  se 
tenait  pas  suHisamrnent  en  garde  contre  les  erreurs  qu’elles  pourraient  faire 
commettre,  on  serait  amené  à  considérer  comme  guéries,  ou  très  améliorées, 
un  grand  nombre  de  paralysies  qui  ne  sont,  en  réalité,  ni  guéries,  ni  amé¬ 
liorées. 

Pour  éviter  que  cette  grosse  cause  d’erreur  ne  rende  inutilisable  l’énorme 
matériel  d’études  fourni  par  la  guerre  actuelle,  nous  avons  pensé,  MM.  ’l'estut. 
Carrière  et  moi,  qu’il  serait  tiéccssaire  d’adopter  un  certain  nombre  de  siynes- 
crilères  assez  simples  pour  que  leur  recherche  soit  accessible  il  tous  les  prati¬ 
ciens  et  assez  caractéristiques  pour  (|ue  leur  constalalion  puisse  être  considérée, 
dans  chaque  cas  particulier,  comme  un  test  suflisant  à  démontrer  la  restaura¬ 
tion  fonctionnelle  du  nerf  blessé. 

Lomme  c’est  principalement  aux  extrémités  des  membres  que  les  territoires 
de  distribution  des  nerfs  s’enchevêtrent  d’une  façon  complexe  cl  que  des  inus- 
bres  innervés  pa.r  des  nerfs  dilîérents  sont  susceptibles  de  donner  lieu  à  des 
fausses  restaurations  par  su|)pléance,  c’est  dans  la  motilité  de  la  main  et  du 
pied  (|ue  nous  avons  recherché  les  lests  de  la  guérison  des  paralysies  provoquées 
par  des  blessures  du  radial,  du  médian,  du  cubital,  du  sciatique  cl  de  scs 
hranches  : 

Voici  ceux  que  nous  proposons  d’adopter  ; 

Le  nerf  radial  préside  à  l’extension  du  poignet  et  des  doigts,  y  compris  le 
pouce,  et  à  la  supination  de  l’avant-bras.  Un  malade  atteint  d’une  blessure 
grave  de  ce  nerf,  au-dessous  du  point  où  naissent  les  branches  destinées  au 
triceps  hrachial,  (irésente  une  paralysie  portant  sur  l’extension  du  poignet,  sur 
1  extension  des  doigts  et  sur  la  supination.  Un  bon  test  de  sa  guérison  devra 
mettre  d’un  seul  coup  en  évidence  la  récupération  de  ces  différents  mouve¬ 
ments.  (leux  que  nous  avons  choisis  nous  paraissent  répondre  complètement  à 
ee  desideratum.  Le  premier  consiste  à  demander  au  malade  de  |)lacer  son 
mernhre  supérieur  dans  l’attitude  du  serment,  le  i)oignet  et  les  doigts  étendus 
horizontalement,  le  |)ouce  relevé  et  assez  écarté  de  l’index  pour  que  les  len- 
<1008  du  long  abducteur,  du  court  et  du  long  extenseur  du  pouce,  qui  limitent 
les  bords  de  la  tabatière  anatomique,  se  dessinent  nettement  sous  la  peau, 
puis,  sans  changer  la  position  de  son  bras,  de  retourner  sa  main  en  prona- 
fion.  Ue  second,  jiliis  simple  encore,  c’est  de  faire  placer  le  malade  debout 

face  de  soi,  le  petit  doigt  sur  la  couture  du  pantalon.  S’il  prend  correctement 
cette  altitude,  si  ses  doigts  sont  bien  étendus,  si  sa  main  a  la  face  palmaire 
directement  dirigée  en  avant,  il  n’y  a  (las  de  doute,  il  est  guéri  de  sa  jiara- 
Ij'sie  du  radial. 

2"  Le  nerf  médian  innerve  les  muscles  rond  et  carré  pronateur,  les  grand  et 
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petit  piilmaires,  le  lléchisseui'  superficiel  des  doigts,  les  deux  faisceaux  ex¬ 
ternes  du  fléchisseur  commun  profond,  les  deux  premiers  lomhricaux  et  tous 
les  muscles  de  l’éminence  thénar,  sauf  l’adducteur  du  pouce  et  parfois  le  fais¬ 
ceau  interne  du  court  fléchisseur  qui  sont  innervés  par  le  cuhital.  Il  est  donc 
pronateur  de  l’avant-hras,  fléchisseur  du  poignet,  fléchisseur  des  quatre  der¬ 
niers  doigts  et  lléchisseur  et  adducteur  du  pouce.  Mais  il  peut  être  suppléé,  pour 
la  pronation,  par  le  long  supinateur;  pour  la  flexion  <lu  poignet,  par  le  cuhital 
antérieur;  pour  la  flexion  des  doigts,  tout  au  moins  pour  l’annulaire  et  le 
petit  doigt,  par  les  deux  faisceaux  externes  du  lléchisseur  eommun  profond; 
pour  les  mouvements  d’opposition,  par  l’adducteur  et  le  faisceau  interne  du 
court  lléchisseur  du  pouce.  Si  bien  ([ue  les  seuls  mouvements  qui  dérivent 
exclusivement  de  son  action  sont  :  1»  la  flexion  de  la  deuxième  phalange  sur 
la  première  pour  les  quatre  derniers  doigts  (lléchisseur  commun  superficiel); 
2  ’ la  flexion  de  la  troisième  phalange  sur  la  deuxième  pour  l’index  et  le  médius 
(faisceaux  externes  du  fléchisseur  commun  profond).  C’est  donc  dans  ces 
mouvements  et  particuliérement  dans  ceux  qui  se  passent  dans  l’index  —  plus 
commode  ii  examiner  i|uc  le  médius  —  qu’il  faut  chercher  les  tests  de  la  gué¬ 
rison  des  paralysies  du  médian. 

On  les  mettra  aisément  en  évidence,  soit  en  plaçant  la  main  du  m.'iladeàplat 
sur  une  table  et  en  le  priant  d’exécuter  le  geste  de  gratter  le  bois  de  la  table 
avec  l’ongle  de  son  index,  sans  remuer  du  tout  le  poignet;  soit  en  immobilisant 
la  première  phalange  de  son  index  avec  la  main  et  en  le  priant  de  fléchir  la 
deuxième  et  la  troisième.  S’il  gratte  correctement  la  table  ou  s’il  fléchit  net¬ 
tement  les  deux  dernières  phalanges  de  l’index,  la  troisième  étant  maintenue 
immobile,  c’est  qu’il  n’a  plus  de  [laralysie  du  médian. 

3"  Le  nerf  cuhital  se  distribue  au  muscle  cubital  antérieur,  aux  deux  faisceaux 
internes  du  flé(dnsseur  commun  profond  des  <loigts,  aux  3”  et  4”  lomhricaux, 
à  tous  les  interosseux,  à  tous  les  tnusclcs  de  l’éminence  hjpothénar,  ii  l’adduc¬ 
teur  du  pouce  et  bien  souvent  au  faisceau  interne  du  court  lléchisseur  de  ce 
doigt.  Il  prend  ainsi  une  part  prépondérante  à  la  motilité  de  tous  les  seg¬ 
ments  de  la  main  et  des  doigts.  Mais  il  peut  être  supi)léé  dans  plusieurs  de 
ses  fonctions  par  des  muscles  recevant  leur  innervation  du  médian,  l.es  seuls 
mouvements  qu’il  commande  sans  partage  sont  ceux  d’écartement  et  de  rappro- 
ment  des  doigts  et  celui  de  flexion  de  la  i)halangette  de  l’annulaire  et  du  petit 
doigt.  Encore,  les  mouvements  de  latéralité  de  l’index  et  ceux  du  petit  doigt 
peuvent-ils  être  produits,  en  [)artie  tout  au  moins,  par  les  tendons  de  leurs 
extenseurs.  Si  bien  (jue  les  tests  de  la  guérison  d’une  paralysie  du  cubital  ne 
doivent  être  cherchés  que  dans  les  tnouvements  d’écartement  et  de  rapproche¬ 
ment  des  doigts,  ou  plus  simplement  dans  le  mouvement  de  latéralité  du  médius 
seul,  et  dans  le  mouvement  de  flexion  de  la  phalangette  sur  la  phalangine  des 
deux  derniers  doigts  ou  tout  simplement  du  petit  doigt. 

l,’ex[)loralion  de  ce  test  ne  présente  aucune  difficulté. 

Le  malade  ayant  la  main  appliquée  sur  une  table  par  la  face  palmaire,  les 
doigts  aussi  écartés  les  uns  des  autres  que  |>ossible,  on  le  priera  de  porter  le 
médius  en  dedans  et  en  dehors,  puis  on  l’invitera  ù  gratter  le  bois  de  la  table 
avec  l’ongle  du  petit  doigt,  sans  déplacer  son  poignet.  S’il  a  une  paralysie  du 
cubital,  il  n’exécutera  aucun  de  ces  deux  tnouvements;  s’il  n’en  a  [tas,  ou  si  en 
ayant  eu  une,  il  en  est  guéri,  il  les  exécutera  tous  les  deux  facilement. 

4"  Les  tests  de  guérison  des  paralysies  du  nerf  sciatique  ou  de  ses  branches 
seront  tirés  de  l’analyse  des  mouvements  les  plus  simples  du  pied.  Le  malade 
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étant  debout  ou  assis  sur  une  chaise,  les  pieds  reposant  à  plat  sur  le  sol,  on  lui 
demandera  de  faire  exécuter  un  mouvement  de  bascule,  dans  lequel  il  prendra 
alternativement  appui  sur  le  talon  antérieur  et  sur  le  talon  postérieur.  Si  son 
sciatique  poplité  interne  est  seul  paraljsé,  il  ne  pourra  pas  élever  le  talon  pos¬ 
térieur  au-dessus  du  sol  (inertie  des  jumeaux  et  du  soléaire),  mais  il  pourra  très 
aisément  relever  la  pointe  du  pied  et  la  porter  dans  l’adduction  ou  l'abduction. 
S’il  a  une  paralysie  du  sciatique  poplité  externe,  ce  sera  tout  l’opposé,  il  pourra 
relever  le  talon  postérieur  mais  il  sera  incapable  de  détacher  l’antérieur  du  sol. 
I'>t  si  la  lésion  provocatrice  a  porté  sur  le  tronc  même  du  nerf  sciatique,  il  ne 
pourra  imprimer  à  son  pied  aucun  mouvement  volontaire. 

Enfin,  quand  il  sera  guéri  de  l’une  ou  de  l’autre  de  ces  trois  variétés  de  para¬ 
lysie,  il  pourra  exécuter  facilement  les  mouvements  alternatifs  de  bascule  du 
pied  et  même  battre,  comme  un  sujet  normal,  la  mesure  cà  quatre  temps. 

H  n’est  pas  besoin  d’insister  davantage  pour  démontrer  que  si  nous  lisions 
désormais  sur  les  feuilles  d’observations  de  nos  blessés  qu’aprés  un  nombre  n 
<le  jours,  tel  paralysé  du  médian  pouvait  exécuter  correctement  le  geste  du 
grattage  ou  que  tel  paraljsé  du  sciatique  pouvait  battre  avec  le  pied  la  mesure 
à  quatre  temps,  cela  aurait  une  signification  beaucoup  plus  précise  que  si  nous 
y  lisions  qu’il  pouvait  remuer  scs  doigts  ou  marcher  sans  boiter. 

itéSllMl':  lîT  CONCLUSIONS. 

I.  ha  restauration  fonctionnelle  d’un  nerf  sectionné  est  toujours  précédée  de 
la  dégenération  et  de  la  régénération  histologiques  des  fibres  nerveuses  de  son 
segment  périphérique.  La  restauration  ultra-rapide  des  fonctions  d’un  nerf 
coupé  sont  illusoires.  On  ne  les  obiiont  jamais  chez  les  animaux  où  il  est  facile 
d’assurer,  dans  les  conditions  les  plus  favorables,  raffrontement  intime  des 
deux  bouts  du  cordon  nerveux.  Aucune  observation  probante  ne  démontre  qu’on 
peut  les  obtenir  chez  l’homme. 

II.  Envisagé  dans  son  ensemble,  le  processus  de  restauration  comprend  deux 
phases  successives  : 

a)  Une  phase  de  déijhiération  qui  débute  immédiatement  après  la  section  et  se 
traduit  primitivement  par  les  signes  révélateurs  de  la  perte  de  la  conduction 
des  excitations  physiologiques,  c’est-à-dire  par  la  paralysie  motrice  et  sensitive 
du  type  funiculaire,  et,  ultérieurement,  par  l’atrophie  dégénérative  avec  RI) 
des  muscles  paralysés. 

b)  Une  phase  de  rénénéralion  qui  débute  à  partir  du  moment  où  les  premiers 
ourgeons  neuro-fibrillaires  issus  des  cylindraxes  <lu  moignon  proximal  de  la 

plaie  nerveuse  ont  déjà  pénétré  dans  le  segment  distal  et  ont  commencé  à  y 
donner  naissance  à  des  fibres  de  nouvelle  formation  en  rapport  de  continuité 
&vec  le  névraxe. 

Les  premiers  signes  cliniques  qui  révélent  le  rétablissement  des  rapports 
entre  les  centres  et  la  périphérie  sont  la  réapparition  du  tonus  musculaire  et 
des  contractions  .synergiques,  puis  viennent  le  retour  de  la  contractilité  volon¬ 
taire,  de  la  sensibilité,  et  des  réflexes  tendineux  et  cutanés. 

III.  Rien  que  les  malades  ne  récupèrent  que  beaucoup  plus  tard  l’énergie  inté¬ 
grale  des  contractions  volontaires  de  leurs  muscles  préalablement  paralysés,  on 
peut  pratiquement  considérer  comme  guéri  tout  blessé  qui  a  recouvré  la  possibi¬ 
lité  d’exécuter  les  mouvements  commandés  parle  nerf  traumatisé  et  ne  pouvant 
^tre  suppléé  par  aucun  des  muscles  voisins  innervés  par  d’autres  nerfs. 


Il  y  a  donc  pour  chaque  nerf  un  ou  plusieurs  mouvements  spécifiques  qu’il 
faut  surtout  considérer  pour  apprécier  sainement  si  la  restauration  fonctionnelle 
est  com|ilète  ou  incomplète.  C’est  ce  que  nous  avons  appelé  les  xi(jnex-cntèi'es  ou 
les  tests  de  guérison.  Nous  en  avons  indiqué  quelques-uns.  Il  est  possible  qu’on 
en  trouve  d’autres  plus  démonstratil's.  L’essentiel  est  qu’on  accepte  le  principe 
et  qu'on  l’applique.  L’adoption  des  tests  de  guérison  aurait,  en  elfet,  l’immense 
avantage  de  donner  beaucoup  plus  de  précision  aux  observations  cliniques,  de 
rendre  les  statistiques  comparables  entre  elles  et  de  fournir  en  peu  de  tcm[)s 
des  matériaux  d’étude  qui  permettraient  de  résoudre  plusieurs  des  problèmes 
relatifs  à  l’évolution  des  paralysies  Iranntatiques  des  nerfs  et  aux  résultats, 
encore  très  incertains,  de  leurs  traitements  médicaux  ou  chirurgicaux. 


Ql'K'STlO.XS 


A.  Pour  ce  qui  concerne  les  signes  de  la  section  complète  des  nerfs  : 

Quelle  est  la  valeur  sémiologique  des  troubles  vaso-moteurs, 
sécrétoires  et  trophiques? 

Quelles  sont  les  conditions  qui  peuvent  éventuellement  provoquer 
l’apparition  de  phénomènes  d'irritation  tels  que  la  contracture  primi¬ 
tive,  douleurs,  etc.  ? 

]{.  Pour  ce  qui  concerne  la  restauration  fonctionnelle  : 

L’évolution  de  la  guérison  est-elle  identique  dans  les  différents 
nerfs  ? 

Y  a-t-il  lieu  d’adopter  des  tests  de  guérison  et,  si  oui,  quels  sont  les 
plus  simples  et  les  meilleurs? 


DISCUSSION 


M.  IIkniii  Ci..\rnn.  —  lin  grand  nombre  de  travaux  a  déjà  été  publié,  depuis 
le  début  de  cette  guerre,  sur  la  sémiologie  des  lésions  des  nerfs  périphériques 
et  il  ne  me  parait  pas  que  l’on  soit  arrivé  à  apporter  des  caractères  diagnostiques 
décisifs  iiermctlant  d’allirmcr  l’interruption  réelle  du  nerf.  A  mon  avis,  s’il 
'est  possible  de  reeonnaitre  la  lésion  partielle,  incomplète  ou  la  compression, 
rétranglement  du  nerf,  il  serait  imprudent  à  un  premier  examen  d’affirmer  la 
section  complète  :  dans  certains  cas  de  contusion,  de  compression,  de  dilacéra¬ 
tion  sans  rupture  complète  des  fibres,  de  sectioti  i  contituie  »  avec  réunion  des 
extrémités  par  des  tractus  neuro-conjonctifs,  la  symptomatologie  est  tout  à  fait 
analogue  à  celle  de  la  seclion  complète.  Ces  remarques,  il  est  vrai,  s’appliquent 
surtout  aux  lésions  ri'centes  ou  aux  cas  soumis  à  premier  examen.  Lorsqu’on  a  eu 
la  possibilité  de  suivre  le  blessé  pendant  des  semaines  ou  des  mois,  l’évolution 
des  signes  dans  le  temps  [)crmet  de  porter  des  conclusions  plus  fermes,  (l’est 
ainsi  que  la  constatation  d’une  atrophié  musculaire  progressive  avec  aggravation 
constante  des  troubles  des  réactions  électriciues,  la  [icrsistance  d’une  anesthésie 
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bien  limitée,  la  progression  des  troubles  Irophiqiies  ou  vaso-moteurs,  sont  des 
signes  nettement  en  faveur  d’une  section  complète.  Toutefois  il  faut  savoir  que, 
l’anesthésie,  notamment  dans  le  territoire  radial,  peut  rétrocéder  par  suppléance 
des  filets  du  musculo-cutané;  la  persistance  d’une  sensibilité  et  d’une  douleur 
a  la  pression  du  tronc  nerveux  ou  des  muscles  peut  s’observer  dans  le  radial 
après  section  complète  ;  dans  un  cas  opéré  et  où  la  suture  fut  rendue  impos¬ 
sible  par  l’écartement  des  fragments  du  nerf,  j’ai  observé  que  les  muscles 
innervés  par  le  radial,  ainsi  que  le  bout  péripliéri(|ue  du  nerf,  étaient  dou¬ 
loureux  à  la  pression.  I/hypotonie  est  variable  suivant  les  cas  et  peut  être 
sous  la  dépendance  d’altérations  musculaires  ou  articulaires  diverses.  11  convien¬ 
dra  d’être  très  réservé  sur  le  diagnostic  de  section  nerveuse  et  il  me  parait  plus 
prudent.  Jusqu’à  l’intervention  opératoire,  de  ne  parler  ([ue  d’interruption  phy¬ 
siologique  comme  l’indique  iM.  l’itres.  Des  dilTérents  troubles  vaso-moteurs  sécré¬ 
toires  et  trophiques  «(ue  j’ai  étudiés  autrefois  avec  Chauvet  avec  un  matériel 
tfop  restreint,  j’estime  qu’il  convient  de  n’accorder  une  réelle  importance 
qu  aux  troubles  sudoraux.  Les  réactions  sudorales,  que  j’ai  demandé  à  mon 
éléve  Dorak  d’étudier  de  nouveau,  rellètcnt  très  nettement  la  valeur  physiolo¬ 
gique  du  nerf  :  elles  sont  notamment  abolies  sur  le  territoire  du  nerf  ou  des 
branches  du  nerf  dont  la  lésion  équivaut  à  la  section  complète  et  localisées  à 
ce  territoire.  Je  n’en  dirai  pas  autant  des  troubles  trophiques  cutanés  (^bulles, 
vésicules,  changement  de  coloration)  qui  m’ont  paru  se  développer  plutôt 
dans  les  cas  de  lésions  nerveuses  associées  à  des  lésions  artérielles  ou  à  la  suite 
de  brûlures  dont  le  sujet  n’a  pas  été  averti;  les  altérations  des  phanères  (ongles, 
poils)  n’ont  qu’un  caractère  relatif.  Quant  à  la  décalcification  (atro|)hie  osseuse 
Calcaire),  j’ai  montré  avec  R.  l’orak  qu'elle  s’observait  même  dans  les  inacti¬ 
vités  fonctionnelles  névropathiques  et  [ilutôt  dans  les  formes  hypotoniques  que 
dans  les  contractures.  Les  modifications  caloriiiues  peuvent  se  rencontrer  aussi 
bien  dans  les  impotences  par  lésions  articulaires,  musculaires,  que  dans  les 
troubles  fonctionnels  hystériques  indépendants  de  blessures,  mais  elles  sont  sur¬ 
tout  iniluencées  par  les  lésions  vasculaires  accompagnant  les  lésions  nerveuses. 

Dans  l’aflirmation  des  troubles  fonctionnels  moteurs  réels  des  nerfs,  on  ne 
Saurait  trop  attirer  l’attention  sur  les  apiiarences  de  récupération  motrice  par 
S’daptation  de  muscles  innerves  par  d’autres  nerfs.  Nous  avons  montré,  dans 
notre  travail  avec  U.  Dumas  et  R.  l’orak  (1),  que  le  mouvement  d’adduction  du 
pouce  (cubital)  pouvait  en  imposer  pour  un  mouvement  d’opposition.  De  même 
te  long  extenseur  du  pouce  (radial)  peut,  chez  certains  sujets  entraînés,  donner  un 
mouvement  d’adduction  (cubital).  La  llexion  des  doigts  et  la  préhension  (médian) 
peuvent  être  obtenues  par  raccourcissement  et  c  creusement  •  de  la  main  par 
intermédiaire  des  radiaux  et  du  long  extenseur  du  pouce  (radial).  Le  médian  et 
®  cubital  peuvent  être  suppléés  par  le  radial  dans  le  mouvement  de  flexion  du 
Poignet,  en  raison  de  l’adaptation  du  long  abducteur  et  du  court  extenseur  du 
pouce.  Enfin,  la  llexion  des  trois  derniers  doigts  qu’assure  le  fléchisseur  profond 
®st  obtenue  parfois  grâce  à  l’innervation  presque  complète  de  ce  muscle  par  le 
®ubital  qui  se  substitue  au  médian  dans  l’innervation  commime  de  ce  muscle.  11 
convient  d’ailleurs  de  ne  pas  oublier  que  les  anomalies  d’innervation  des  mus¬ 
cles  dç  l’éminence  thénar  sont  assez  fréiiucntes  ;  IJrooks  a  signalé  des  cas  où  le 
cubital  (branche  profonde)  innervait  le  court  fléchisseur,  l’opposant  et  le  court 

(!)  IliiMii  Ci.Ai  DE,  H.  Dumas  et  H  Pohak.  Adaptation  fonctionnelle  jiar  suppléance  dans 
l>aralysiüs  Iraumaliiiues  des  nerfs.  Presse  médicale,  16  juin  llHii. 
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abducteur;  inversement  l’adducteur  peut  recevoir  des  filets  du  médian  ;  Flem- 
mirig  attribue  au  court  llccbisseur  une  doul)le  iruiervalion  par  le  médian  et  le 
cubital  et  Lejars  décrit  un  rameau  de  la  branche  antérieure  du  radial  se  rendant 
au  court  abducteur. 

Dans  J’appréciation  de  la  restauration  fonctionnelle  de  l’activité  motrice  d’un 
nerf  lésé,  ces  conditions  ne  sont  pas  moins  importantes  à  connaître  que  dans  le 
diagnostic  de  la  gravité  de  la  lésion,  l/adoption  des  tests  de  guérison  que  pro¬ 
pose  M.  Pitres  me  paraîtrait  constituer  une  heureuse  innovation  et  la  vulgarisa¬ 
tion  de  ces  tests  permettrait,  dans  la  confection  des  certificats  de  visite  et  des 
procôs-veidiaux  en  vue  de  la  réforme,  de  donner  des  précisions  qui  font  trop 
souvent  défaut.  Parmi  ces  tests  je  rappellerai  celui  (|ue  j’ai  pro[)osé  sous  le  nom 
de  SIGNE  DU  Poi.NG  et  qui  me  parait  caractériser  très  sûrement  l’activité  fonc¬ 
tionnelle  du  médian  pour  l'innervation  de  l’éminence  tliénar;  en  effet,  dans 
l’acte,  de  fermer  le  poing  en  appliquant  la  face  palmaire  du  pouce  sur  le  dos  du 
médius  ou  du  quatrième  doigt,  la  mise  en  jeu  du  court  abducteur,  de  l’opiiosant 
et  du  court  llécbisseur  est  nécessaire.  Les  sujets  qui  font  la  fausse  opposition  par 
suppléance  du  court  adducteur  (cubital)  ne  [leuvent  exécuter  ce  mouvement. 

L’évolution  de  la  guérison  n'est  pas  identique  pour  les  différents  nerfs  :  la 
récupération  de  l’activité  motrice  du  radial,  après  les  interventions  ojiératoires 
de  libération,  est  beaucoup  plus  rapiile  et  beaucoup  plus  fré(|ucntc  que  celle  du 
médian  ou  du  cubilal.  Pour  (diaque  nerf  on  observe  un  ordre  assez  constant 
dans  le  retour  de  l’activité.  Parmi  les  muscles  innervés  par  le  radial,  c’est  le 
groupe  des  radiaux  qui  revient  des  premiers,  puis  les  extenseurs  des  doigts, 
enfin  l’extenseur  et  l’abducteur  du  pouce  ;  l’extension  de  l'index  se  fait  plus 
tardivement, 

La  restauration  de  la  sensibilité  est  très  fréquemment  annoncée  par  l'h^pocs- 
Ihésie  douloureuse,  les  sensations  de  fourmillement,  indiquées  par  M.  et 
Mme  Dejerine,  Tinel.  La  douleur  à  lij  pression  du  nerf  avec  irradiation  à  l’ex¬ 
trémité  du  territoire  innervé  est  un  symptôme  assez  commun.  Ces  symptômes 
[leuvent  être  aussi  l’expression  d’une  aelivitô  fonctionnelle  de  suppléanife  de 
nerfs  du  voisinage.  J'ai  éludié  le  relour  delà  sensibilité  ^lans  le  territoire  du 
fémoro-cutané  après  résection  rendue  nécessaire  par  une  névralgie  à  tjjie  cau- 
salgiqiie  provoiiiiée  par  des  cicatrices  vicieuses.  Dans  les  trois  cas  la  restaura¬ 
tion  s’est  faite  de  la  même  façon  :  afirés  une  jiériode  de  huit  à  dix  jours  d’anes¬ 
thésie  absidue  dans  le  territoire  cutané  survenaient  des  douleurs  ou  des  fourtnil- 
lements  à  la  périphérie  de  la  zone  insensible;  celle-ci  se  rétrécissait  de  plus  en 
plus  et,  environ  un  mois  apres  la  section,  l'anesthésie  avait  disparu  ;  le  territoire 
du  fémoro-cutané  présentait  une  surface  bypoestbésique,  un  peu  douloureuse  à 
la  pression  ou  au  pincement, 

M.  Maiiiuck  Vii.t.aret,  médecin-chef  adjoint  du  Centre  neurologique  de  la 
10''  Itégion  (.Montpellier).  —  Un  des  points  les  plus  délicats  à  préciser  en 
neurologie  de  guerre  est  l'appréciation,  au  cours  des  paralvsies  traumatiques 
des  membres,  do  l’existence  et  du  degré  de  la  lésion  nerveuse,  et  la  différencia¬ 
tion,  si  im|)ortanle  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du  traitement,  entre  les  syn¬ 
dromes  d’interruption  complète,  de  section  incomplète,  d'irritation  et  d’intégrité 
du  nerf  périphérique  incriminé.  Aussi  s’est-on  efforcé  de  multiplier  les  signes 
capables  de  fournir  quelques  renseignements  à  ce  sujet. 

Parmi  ces  8ym|)tômes,  il  convient  de  signaler  les  modifications  du  système 
pileux  du  membre  malade  par  comparaison  avec  le  membre  sain.  J’ai  eu  l’occa- 
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sion  (l’insister  longuement  et  à  plusieurs  reprises  sur  elles,  en  1912,  en  colla¬ 
boration  avec  le  professeur  lîoucbard  et  Georges  Villaret,  puis  en  1915,  dans 
deux  communications  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Taris  et  à  la  Société 
de  Neurologie  de  Taris,  où  étaient  résumées  mes  110  premières  observations. 

Idétudc  de  ces  troubles  m’a  paru,  en  elfet,  susceptible  d’aider  à  un  diagnostic 
qu’il  est  indispensable  d’étajer  de  recherclies  multiples  si  Ton  veut  le  rendre 
tant  soit  pou  précis. 

Henri  Claude  et  St.  Chauvet,  Gley  et  Luiwj,  Lehar  ont,  de  leur  côté,  insisté  sur 
ce  sujet.  Ce  dernier  auteur  fuit  de  Thyperlricbose  des  mc'mbresune  simple  mani¬ 
festation  de  l’immobilisai  ion  de  ceux-ci.  C’est  là  une  bj])othèse  que  j’avais  sou¬ 
tenue  tout  d’abord,  bien  avant  cet  auteur.  Mais  je  me  Sjuis  aper(;u  par  la  suite 
que  si  l’immobilisation  prolongée  est  une  cause  d’hjpcrtricliose,  elle  ne  Tcn- 
traîne  pas  nécessairement,  et  que,  par  contre,  on  constate  souvent  celle-ci  au 
niveau  des  membres  qui  jouissent  d’une  certaine  mobilité;  qu’en  un  mot  l’im¬ 
mobilisation  n’est  pas  tout  et  qu’en  réalité,  dans  les  cas  où  elle  peut  être  incri¬ 
minée,  elle  ne  détermine  les  troubles  du  système  pileux  qu’à  l’occasion  de 
modifications  mal  connues  (d’ordre  vasculaire  et  névritique),  occasionnées  par 
lu  position  vicieuse  ou  par  le  traumatisme  souvent  léger  qui  en  fut  la  cause  ;  et 
c  est  là  un  point  sur  lequel  j’insistais  déjà  avant  les  travaux  de  Lehar. 

Kn  réalité,  il  résulte  de  l’étude  détaillée  de  ma  statistique  personnelle,  qui 
s  élève  à  Tbeure  actuelle  à  plus  de  165  cas,  (|uc  la  question  des  troubles  pileux 
est  d’un  intérêt  plus  directement  applicable  au  diagnostic  clinique.  11  m’a 
semblé,  en  effet,  pouvoir  déduire  de  mes  observations  les  conclusions  suivantes, 
qui,  sans  être  absolues,  sont  susceptibles  d’apporter  leur  contril)ution  à  l’éta¬ 
blissement  du  pronostic  et  du  traitement  : 

I.  —  L’iiypurthiciiose,  localisée  à  la  zone  cutanée  du  nerf  lésé  ou  plus  sou- 
'’ent  empiétant  .sur  les  territoires  nerveux  voisins,  accompagnée  habituellement 
^  hyperhidrose  sponlanée,  constitue,  en  règle  générale,  un  signe  dé  lésion  incom- 
Vléte,  améliorable ,  non  définitive,,  d'irritation  sans  allérulion  profonde  ou  de.  simple 
*oulfrance  du  nerf  périphérique.  Klle  correspond,  en  effet,  presque  toujours  à  la 
simple  diminution  des  réactions  électriques  du  membre,  plus  ou  moins  accentuée 
mais  aboutissant  rarement  à  la  réaction  de  dégénérescence. 

C’est  ainsi  que  : 

Sur  13  cas  d’impotence  psychonécrosique  ancienne  des  membres,  associée,  à 
des  troubles  trophiques  et  vasomoteurs,  et  s’accompagnant  d’bypertrichose, 
douze  fois  celle-ci  a  cadré  avec  l’absence  de  R.  1).,  jamais  elle  ne  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  I).  ; 

2”  Sur  If  cas  de  paralysie  duplexas  brachial  avec  hyperlrichose,  neuf  fois  celle-ci 
avec  l’absence  de  R.  Ü.,  deux  fois  seulement  elle  s’est  accompagnée  de 

3"  Sur  29  cas  de  paralysie  du  nerf  radial  avec  hyperlrichose,  vingt-cinq  fois 
^alle-ci  a  cadré  avec  l’absence  de  R.  D.;  quatre  fois  seulement  elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  1). 

4“  Sur  20  cas  de  paralysie  du  nerf  médian  avec  hypertrichose,  seize  fois  celle-ci 
deT{*^*i'  **'^*^^  Cabsence  de  R.  1).,  quatre  fois  seulement  elle  s’est  accompagnée 

6“  Sur  21  cas  de  paralysie  du  nerf  cubital  avec  hypertrichose,  dix-neuf  fois 

e-ci  a  cadré  avec  l’absence  de  R.  Ü.,  deux  fois  seulement  elle  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  ü.; 

Sur  un  cas  de  paralysie  du  nerf  crural  avec  hyperlrichose,  une  fois  celle-ci 
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a  caJre  avec  l’absence  de  U.  I).,  jamais  elle  ne  s’csl  accompagnée  de  li.  I).; 

7"  Sur  /  cas  dr  paralysie  du  nerf  sciatique  avec  liyperirichose,  deux  fois  celle-ci 
a  cadré  avec  l’absence  de  H  D.,  deux  fois  elle  s’esl  accompagnée  de  It.  U.  ; 

8"  Sar  2  cas  de.  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  externe  avec  hyperlrichose , 
deux  fois  celle-ci  a  cadré  avec  l’absence  de  l{.  I).,  Jamais  elle  ne  s’est  accom¬ 
pagnée  de  R.  I).  ; 

9»  Sur  3  cas  de  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité  interne  avec  hyperlrichose, 
trois  fois  celle-ci  a,  cadré  avec  l’absence  de  U.  1).,  Jamais  elle  ne  s’csl  accom¬ 
pagnée  de  U.  D. 

Il,  —  1/nvpoTiiiciiosE,  localisée  on  non  au  territoire  cutané  du  nerf  lésé,  et 
accomjiagnée  le  plus  souvent  d’hypahidrose  spontanée,  m’a  paru,  par  contre,  en 
règle  générale,  une  manilcstation  de  section  cniii/ilète,  de  lésion  desiruclive,  totale, 
définitive  du  nerf  blessé.  Elle  correspond,  en  effet,  à  l’ordinaire,  aux  cas  où 
l’électrodiagnostic  révèle  une  réaction  de  dégénérescence  complète. 

R’est  ainsi  (|ue  ; 

i"  Sur  un  cas  de  paralysie  eoinplèle  du  ple.rus  brachial  avec  hypotrichose.  une 
fois  celle-ci  a  cadré  avec  la  K.  I).  .Jamais  elle  ne  s’est  pas  accomiiagnée  de  K.  I),; 

2"  Sur  3  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  radial  avec  hypotrichose,  huit  fois 
celle-ci  a  cadré  avec  la  R.  I).,  Jamais  elle  ne  s’est  pas  accompagnée  do  R.  I),  ; 

3"  Sar  JO  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  médian  arec  liypolrickose,  neuf  fois 
celle-ci  a  cadré  avec  la  R.  I)  ,  une  fois  souleimmt  elle  ne  s’est  pas  accompagnée 
de  R.  I).  : 

4"  Sur  10  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  cubital  avec  hypotriehose,  dix  fois 
celle-ci  a  cadré  avec  la  li.  1).,  Jamais  elle  ne  s’est  pas  accompagnée  de  R.  1).  , 

5"  Sur  12  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  sciatique  avec  hypoiricliose,  onze 
fois  celle-ci  a  cadré  avec  la  R,  I),,  une  fois  seulement  elle  ne  s'(!st  pas  accom¬ 
pagnée  de  R.  I).  ; 

G"  Sur  0  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  sciatique  poplité  exierne  arec  hypo¬ 
triehose,  neuf  fois  celle-ci  a  cadré  avec  la  R.  I).,  Jamais  elle  ne  s’est  pas  accom¬ 
pagnée  de  I! ,  I),  ; 

7"  Sar  an  cas  de  paralysie  complète  du  nerf  sciatique  jiopiilè  interne  avec  hypo¬ 
trichose,  une  fois  celle-ci  ne  s’est  pas  accompagnée  de  li.  I). 

III.  —  l',.x  HKSüMK,  sur  103  cas  de  paralysie  posl-lraumaliqae  des  membres  avec 
hyperlrichose,  localisée  ou  non,  quatre-vinyt  neuf  fois  les  réactions  électri(|ues 
n’ont  révélé  que  de  la  diminution  de  l’excitabilité  et  de  la  coniractilité,  sans 
reaction  de  dégeiwrescence,  c’est-à-dire  une  lésion  incomplète  et  curable  du  nerf 
périphérique  atteint. 

D’autre  part,  su?- 5/ cas  de  paralysie  post-traumatique  des  membres  avec  hypo¬ 
trichose,  localisée  ou  non,  quarante-huit  fois  l’électrodiagnostic  ;i  montré  une 
réaction  de  dégénérescence  complété  et  delinitive  du  nerf  périphérique  atteint. 

l'inlin,  sur  13  cas  d'impotence  psychonévrosique  pure  et  récente  des  membres,  sans 
associalion  de  troubles  organii|ues  causaux  ou  conséimtifs  à  la  position  vicieuse, 
l'aspect  normal  des  poils  et  l’éleclrodiagnoslic  ont  toujours  coïncidé  pour  affirmer 
l’absence  de  lésion  du  système  nerveux  pérlphériiiue. 

Mais,  même  <lnns  les  c;is  où  les  troubles  du  revêtement  pileux  et  les  réactions 
électrii|ucs  m’ont  fourni  îles  renseignements  contradictoires,  ce  sont  souvent  les 
indications  données  par  l’examen  des  poils  qui  se  sont  trouvées  vérifiées  soit 
par  l’évolution  clini(|ue,  soit  par  l’examen  chirurgical  du  nerf,  soit  par  l’au- 
topsic.  Dn  effet,  non  seulement  l’électrodiagnoslic  n’est  pas  infaillible  et  peut 
être  en  discordance  complète  avec  l’examen  clinique,  mais  la  constatation  d’une 
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hj/pertrichose  peut  fort  bien  coïncider  avec  une  lésion  nerveuse  périphérique 
avancée,  sans  pour  cela  être  fatalement  considérée  comme  un  symptôme  contra¬ 
dictoire  :  car,  si  cette  lijpertricliose  est  examinée  de  plus  près,  on  s’aperçoit 
bien  souvent  qu’en  réalité  elle  ne  siège  pas  sur  le  territoire  cutané  du  nerf 
interrompu,  mais  bien  plutôt  au  niveau  des  zones  périphériques  des  autres  troncs 
nerveux  du  membre  atteint  simplement  d’altérations  irritatives  de  voisinage. 

Il  ne  convient  pas  évidemment  d’attacher  aux  modifications  du  système 
pileux  des  membres  une  plus  grande  valeur  clinique  (|u’elles  ne  le  méritent.  En 
effet,  en  premier  lieu,  ces  troubles  ne  peuvent  être  recherchés  facilement  chez 
les  sujets  physiologiquement  glabres,  et  sont  trop  peu  accusés  parfois  pour 
qu’ils  soient  neticment  indiscutables;  d’autre  part,  nous  l’avons  vu,  leur 
Valeur  diagnostique  peut  se  trouver  en  défaut.  Néanmoins,  leur  recherche,  à 
condition  d’être  faite  parallèlement  avec  les  autres  procédés  d’exploration  cli¬ 
nique  et  éleclriiiue,  est  susceptible  de  rendre  certains  services  tant  au  point  do 
vue  (lu  pronostic  et  du  traitement  dés  lésions  nerveuses  incomplètes  ou  com¬ 
plètes,  que  du  diagnostic  des  syndromes  de  section,  d’irritation  et  d’intégrité 
des  nerfs  périphéri(iucs  des  membres. 

Conclusions.  —  Il  semble  qu'on  puisse  déduire  des  recherches  que  j’ai  entre¬ 
prises  sur  les  inoditications  du  système  pileux  consécutives  aux  traumatismes 
des  membres,  les  conclusions  suivantes  ; 

i“  An  cours  d' une  paralysie  ou  d'une  contracture  périphérique  de  nature  nelte- 
’nent  lésionnelle,  de  par  ren(iuôte  étiologique,  clini(iue  et  électrique,  l'hypolricltose 
devra  faire  porter  un  pronostic  réservé  en  faisant  penser  ii  l’interruption  absolue 
du  nerf,  tandis  que  Vhyperlrichose  pourra  faire  espérer  une  lésion  nerveuse 
incomplète  (section  latérale,  compression,  enclavement,  névrite)  susceptible  de 
régression.  La  première  dystrophie  dictera  donc  plutôt  l’exploration  chirurgi¬ 
cale  en  vue  d’une  suture,  tandis  ([uc  la  deuxième  commandera  plutôt  un  traite¬ 
ment  électririue  prolongé  ou  une  simple  libération,  suivant  les  cas. 

Au  cou/'.s  d'une  paralysie  on  d’une  contracture  périphérique  fonctionnelle,  de 
par  l’examen  clinique  et  ôloctri(iue,  l’intégrité  du  système  pileux  devra  faire 
penser  à  une  impotence  relative  et  discontinue,  c’est-à-dire  au  sujet  de  laiiuelle 
^a  part  du  [lithiatisme  et  de  l’exagération  peut  être  soupçonnée.  L'hypertrichose, 
en  contraire,  associée  à  l’ordinaire  à  d’autres  troubles  trojihiques  et  à  l’exàgé- 
cation  des  réllcxes  idio-musculaires,  devra  faire  penser  à  un  de  ces  états  psy- 
chonévrosiques  associés  à  des  lésions  nerveuses,  vasculaires  ou  sympathiques 
encore  mal  délinics,  dans  lesquelles  on  doit  faire  la  part  de  l’immohili.sation 
prolongée  en  mauvaise  position  et  de  ces  altérations  indéterminées  (pie 
liabinski  vient  de  classer  sous  le  nom  de  paralysie  réllcxe.  L’existence  dans 
<le  tels  cas  de  modilications  du  système  pileux,  qui  ne  se  produisent  pas  au  cours 
•^cs  im[)otences  psyehonévrosi(|ues  pures,  donne  raison  aux  neurologistes  qui 
considèrent  ces  états  particuliers  non  pas  comme  des  troubles  fonctionnels, 
niais  comme  les  manifestations  de  lésions  organiques  encore  inconnues. 

Le  toute  façon,  on  voit  que  les  résultats  fournis  par  l’examen  du  système 
pileux  coïncident  assez  souvent  avec  ceux  de  l’électrodiagnostic  pour  qu’ils 
soient  susce|itibles  d’en  tenir  lieu,  dans  une  certaine  mesure,  dans  les  cas  où 
''ïcnt  à  mani|ucr  une  installation  électrique. 

IIf.nrv  Mni(ii.;.  —  A  la  première  question  posée  par  II.  Pitres  :  Ouellc  est 
^0  valeur  sémiologique  des  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  trophiques  ?  je 
*‘opondrai  brièvement. 
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Nous  avons,  avec  Mme  Allianassio  Bénisly,  dés  nos  premiers  examens  dans  le 
service  de  M.  l’ierre  .Marie,  à  la  Salpèlrièiu',  signalé  la  fréiiuence  des  lésions 
vasculaires  associées  aux  lésions  nerveuses  dans  un  grand  nombre  de  cas  où  les 
troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  tropbiques,  étaient  très  acr.entués. 

Depuis  lors,  nous  nous  enquérons  sjstémaliquernent  de  l’étal  des  vaisseaux, 
notammeul  des  artères,  en  comparant  d’abord  le  pouls,  en  recherchant  ensuite 
la  pression  artérielle  dans  les  deux  membres  symétriques,  hit  nous  sommes  de 
plus  en  plus  convaincus  iiue  l'existence  de  troubles  vaso-moteurs  importants 
dépend  fréquemment  d’uiie  lésion  artérielle  concomitante  de  la  lésion  nerveuse. 

Mais  les  oblitérations  vasculaiiuïs  sont-elles  seules  responsables  des  troubles 
vaso-]r)oteurs  et  trophifiues  ?  l’ius  cxactcmeni,  ces  troubles  sont-ils  dus  unique¬ 
ment  à  l'insuflisance  de  l’irrigation  sanguine?  .Nous  ne  le  croyons  pas.  La 
pénurie  de  l’apport  sanguin  favorise  certainement  l’apparition  de  ces  troubles. 
Cependant  un  autre  facteur  intervient,  et  c’est  le  sympathique. 

Les  atteirites  des  voies  sympathiques  sont  très  fréciuentes  dans  les  trauma¬ 
tismes  de  guerre.  Fdles  se  produisent  d’abord  avec  les  blessures  des  troncs  ner¬ 
veux  qui  contiennent,  comme  on  sait,  des  filets  émanant  du  sympatbiiiue  ; 
ceux-ci  sont  particuliérement  abondants  dans  les  nerfs  médian  et  sciatique;  et 
c’est  précisément  il  la  suite  des  lésions  de  ces  deux  nerfs  que  l’on  observe  les 
plus  graves  troubles  vaso-moteurs  et  tropbiques.  .Mais  un  autre  groupe  de  libres 
sympalbiqiies  n’est  pas  moins  fré(|uemment  lésé,  ce  sont  celles  qui  accompa¬ 
gnent  les  vaisseaux,  si  souvent  atteints  en  môme  temps  que  les  nerfs. 

Nous  sommes  portés  h  croire  que  les  atteintes  des  fibres  sympathiques  péri¬ 
vasculaires  jouent  aussi  un  rôle  important  dans  la  production  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  trophiijucs.  A  cet  égard,  les  faits  signalés  récemment  par  M.  Lcriebe 
nous  paraissent  mériter  grande  attention. 

En  résumé,  si  l’on  rap[iroche  les  faits  d’observation  clinique  des  données  de 
l’anatomie,  de  l’bistologie  et  de  la  physiologie,  on  est  conduit  à  admettre  que 
les  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et  tro[»bique.s  témoignent  d’une  offense  du 
sympathique,  tantôt  dans  scs  fibres  intratronculaires,  tantôt  dans  scs  réseaux 
périvasculaires. 

D’autre  [>art,  les  atteintes  des  voies  sympathiques  nous  paraissent  aussi  très 
vraisemblables  lorsqu’il  existe  des  phénomènes  douloureux  du  type  causalgique. 
Les  remarques  que  nous  avons  faites  à  ce  propos  avec  Mme  Athanassio  liénisty 
venant  d’être  exposées  dans  une  récente  étude  publiée  par  la  Presse  médicale 
(6  avril  1916)  me  dispenseront  d’entrer  ici  dans  de  (ilus  longs  développements. 

J’ai  hâte  d’aborder  la  question  qui,  dans  le  sujet  qui  nous  occupe,  me  parait 
avoir  la  plus  grande  importance  [iratique. 

l,es  examens  neurologiques  permeltenl-ils  d'afUrmer  la  section  complète  d'un 
nerf? 

Et  surtout  ce  corollaire  : 

Le  neurologiste  possède-t-il  des  signes  cliniques  asset  silrs  pour  pouvoir,  en  toute 
certitude,  conseiller  une  résection,  puis  une  suture  d’un  nerf,  même  si,  au  cours 
d'une  intervention,  ce  nerf  n’est  pas  complètement  sectionné? 

Tout  rinterêt  du  [)robléme  est  là.  Car  il  est  bien  évident  que  si  l’on  se  préoc¬ 
cupe  de  savoir  si  un  nerf  est  coupé,  ce  n’est  pas  seulement  par  curiosité 
scientifique,  mais  avec  l’intention  d’y  remédier,  et  parce  que  le  remède  logique 
semble  être  la  réparation  de  la  solution  de  continuité  que  l’on  soupçonne. 

Or,  comme  le  dit  M.  Titres,  nos  moyens  d’investigation  clinique  ne  nous  per- 
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înetlcnt  pas  do  diagnostiquer  avec  certitude  la  section  anatomique  d’un  nerf. 
En  ell'et,  le  faisceau  de  signes  qui  font  présumer  une  solution  de  continuité 
peuvent  se  rencontrer  dans  des  cas  où  la  continuité  du  tronc  nerveux  n’est  pas 
com()léLcment  interrompue. 

Cependant  ces  éléments  de  diagnostic  permettent  de  constater  que  la  fonction 
du  nerf  est  complètement  abolie,  et  l’on  dit  alors  qu’il  existe  une  section  phijsio- 
logique  ou  une  interruption  complète. 

La  distinction  scientifique  entre  la  section  anatomique  et  la  section  ou  inter¬ 
ruption  physiologique  est  parfaitement  judicieuse;  mais  je  crains  que,  dans  la 
pratique,  elle  ne  soit  pas  toujours  interprétée  très  exactement. 

Ne  conlondra-t-on  pas  parfois  involontairement  le  déficit  de  la  fonction  avec 
la  mutilation  de  l’organe?  El,  pour  tout  dire,  n’en  arrive-t  on  pas  à  préco¬ 
niser  pour  les  nerfs  physiologiquement  interrompus  les  mêmes  interventions 
que  pour  les  nerfs  anatorniijuement  sectionnés  ? 

J’entrevois  là  un  danger  et  je  crois  devoir  le  signaler. 

La  circonspection  est  d’autant  plus  nécessaire  que  les  signes  sur  lesquels  on 
*  appuie  pour  diagnostiquer  une  section  ou  interru[ition  physiologique  sont, 
d’abord,  sujets  à  discussion,— leur  valeur  sémiologique  varie  suivant  les  auteurs; 
et  surtout  ces  signes  sont  fonction  du  temps  :  ils  sont,  en  effet,  susceptibles  de 
se  modifier  etmeme  de  disparaître  spontanément,  sans  intervention. 

Dés  lors,  on  doit  se  demander  si  leur  constatation  a  une  valeur  suffisante 
pour  justifier  la  résection  d’un  tronc  nerveux  qui  n’est  pas  complètement  coupé. 

Les  signes  qui  permettent  de  constater  l’interruption  pbysiologi(iue  complète 
d’un  nerf  ont  été  particuliérement  étudiés  dans  ces  derniers  temps  par  M.  et 
Mme  Dejerinc  et  M.  Mouzon.  Des  examens  très  méticuleux  les  ont  conduits  à 
édifier  un  syndrome  qui,  selon  eux,  constitue  un  critérium  d’après  lequel  on 
peut,  avec  assurance,  conseiller  une  suture  nerveuse. 

^  Je  crains  que  ce  concept,  en  dépit  des  prudentes  réserves  dont  ses  auteurs 
D  ont  pas  manqué  de  l’entourer, 'soit  parfois  considéré  comme  une  garantie  trop 
ebsoluc  par  des  observateurs  peu  expérimentés.  Kn  effet  plusieurs  des  signes 
cliniques  sur  lesquels  il  s’appuie  peuvent  prêter  à  des  interprétations  variables 
suivant  les  cas. 

J  entends  bien  que  le  syndrome  d'interruption  complète  exige,  pour  être  va- 
Lible,  la  présence  simultanée  de  plusieurs  signes  [irimordiaux  auxquels  vien¬ 
nent  s  ajouter  d  autres  signes  d’importance  secondaire.  Mais  la  hiérarchie  sché- 
neatique  de  ces  signes  elle-même  peut  être  diversement  a()préciée. 

Je  crois  donc  utile  de  signaler  quelques  remarques  que  nous  avons  été  amenés 
U  faire  dejiuis  le  début  de  la  guerre,  avec  Mme  Alhanassio  liénisly,  chez  les 
“  blessés  nerveux  »  du  service  de  M.  le  professeur  Pierre  .Marie,  à  la  Salpétrière. 

La  parabjsie  co)iiplete  de  tous  les  muscles  innervés  par  le  nerf  en  aval  de  la  lésion 
témoigne  indubilahlement  d’une  grave  atteinte  de  ce  nerf.  Mais  il  n’est  pas  rare 
d  observer  des  paralysies  aussi  complètes  et  semblablement  réparties  sans  qu’il  y 
nit  section  nerveuse.  Certains  nerfs,  en  particulier  le  radial  et  le  sciatique  poplité 
externe,  réagissent  d’emblée  avec  une  singulière  facilité  par  des  paralysies  mas¬ 
sives  de  tous  les  muscles  innervés  par  eux,  et  cela  quelle  que  soit  la  lésion,  fùt- 
eilc  minime  en  apparence.  Ur,  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre, 
on  peut  voir  la  restauration  fonctionnelle  s’effectuer  spontanément  au  bout  d’un 
certain  temps.  Il  y  a  donc  lieu  de  tenir  compte  des  particularités  réactionnelles 
ffni  appartiennent  à  chaque  nerf. 
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L'dbxeuce  compUh'  de  lonieilê  musculaire  est  un  signe  encore  beaucoup  moins- 
certain. 

Oa  tonicité  musculaire  varie  considérablement  à  l’état  normal.  Losindividus|>cu- 
vent  êti'e  constitutionnellement  hypertoniques  ou  hypotoniques,  sans  parler 
des  i)aratoniques.  Certains  possèdent  des  muscles  courts,  volumineux,  de  consis¬ 
tance  ferme,  et  qui  ne  se  relâchent  qu’iiicomplètement  au  repos.  D’autres,  au 
contraire,  sont  dotés  de  muscles  longs,  grêles,  mous,  capables  d’un  relâchement 
excessif.  I.a  même  remarque  est  applicable  aux  tendons,  aux  ligaments  et  aux 
aponévroses, 

11  im])orte  donc  de  tenir  grand  compte  de  la  constitution  individuelle  pour 
l’a()|)réciation  de  la  tonicité  musculaire.  Kt  je  crois  que,  d’une  façongénéralcen 
clinique,  il  ne  faut  attribuer  à  l’hyjjotonie  qu’une  valeur  sémiologique  relative, 
car  nous  sommes  loin  d’être  fixés  sur  les  causes,  la  patbogonie  et  partant  la 
signification  des  variations  du  tonus  musculaire. 

Nous  avons  vu  des  muscles,  dont  l’hypotonie  et  la  llaccidité  ôtaient  extrêmes, 
récupérer  leur  fonction  contractile  sans  intervention . 

Enfin,  riiypotoiiicitô  existe,  [larfois  même  au  plus  haut  degré,  —  témoins  les- 
cas  présentés  par  iM,  Dabinski,  —  dans  les  paralysies  dites  réllexesoù  la  lésion 
nerveuse  est  soit  nulle,  soit  minime.  On  doit  donc  être  très  réservé  sur  lai)ortée 
diagnostique  de  ce  signe, 

l/état  (le  llaccidité  des  muscles  i)cut  d’ailleurs  être  masqué  par  des  lésions 
musculaires,  tendineuses,  aponévrotiques,  concomitantes,  ou  encore  par  une 
infiltration  (rdémateusc  qui  n’est  pas  rare,  surtout  aux  membres  inférieurs. 
Nous  avons  observé  plusieurs  cas  oii  lu  (lacciditô  et  l'atrophie  musculaii  cs  n’ap¬ 
parurent  (lu’après  la  disparition  d'un  oulémc  de  longue  durée;  en  même  temps 
aj)paraissaient  des  signes  évidents  de  restauration  sensitive  et  électrique,  puis 
motrice. 

l/attitudc  du  membre  au  repos  doit  aussi  être  appréciée  avec  circonspection, 
f  Mains  ballantes  »  et  «  pieds  ballants  •  existent  à  tous  les  degrés,  et  les  plus 
•  ballants  »  ne  sont  pas  toujours  ceux  dont  les  nerfs  sont  le  plus  gravement 
lésés.  On  peut  en  dire  autant  des  rétractions,  des  gril'l'cs,  des  varus.  C’est  même 
une  surprise  pour  nous,  —  surprise  heureuse,  —  que  do  voir  s’atténuer,  dispa¬ 
raître  même,  avec  les  mois  qui  s’écoulent,  des  déformations  que  nous  avons  vues 
se  produire  et  s’accentuer  sous  nos  yeux  et  que  nous  redoutions  d’être  défini¬ 
tives.  De  telles  restaurations  spontanées,  (ju’un  recul  de  dix-huit  mois  permet 
de  constater  aujourd’hui,  ne  doivent  pas  ôlrc  perdues  de  vue.  Elles  ne  sont  mal- 
lieurcuscment  pas  constantes  ;  mais  il  suffit  qu’il  en  existe  des  exemples,  — 
qui  ne  sont  pas  seulement  des  exceptions,  —  pour  que  la  constatation  de  ces 
signes  n’ait  qu’une  valeur  diagnostique  relative. 

l.'aliscnce  de  toute  douleur  d  la  pression  des  masses  musculaire  s  offre  peut-être  encore 
moins  de  garanties.  D’abord,  rien  n’est  [)lus  individuel  que  les  réactions  dou¬ 
loureuses,  surtout  à  la  pression,  A  cet  égard  certains  sujets  sont  particuliére¬ 
ment  sensibles,  d’autres  ont  une  tolérance  et  une  inertie  surprenantes. 

l'it  puis,  il  ne  faut  pas  oublier  que  le  traumatisme  n’atteint  pas  le  nerf  seul  ; 
la  peau,  les  muscles,  les  tendons,  les  os  avoisinants,  d’autres  filets  nerveux  en¬ 
fin,  sont  toujours  plus  ou  moins  touchés  par  le  projectile,  et  quelquefois  à  longue 
distance  do  la  blessure  et  sans  qu’aucun  signe  extérieur  ne  permette  de  le  pré¬ 
voir.  Aussi  la  ju-ession  des  masses  musculaires  peut-elle  être  qualifiée  de  dou¬ 
loureuse  parce  que  le  sujet  n’est  pas  en  mesure  de  préciser  exactement  le  siège 
et  l'origine  de  sa  douleur. 
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Il  nous  a  paru  cependant  que  l’absence  de  fourmillement  à  la  pression  du 
tronc  nerveux,  sur  laquelle  M.  Tinel  ajustement  insisté,  était  en  faveur  d’une 
grave  offense  du  nerf;  mais  ce  signe,  qui  peut  faire  défaut  pendant  de  longs 
mois,  est  aussi  do  ceux  que  nous  avons  vus  reparaitre  spontanément,  sans  inter¬ 
vention. 

•le  ne  m’arrêterai  pas  aux  troubles  de  la  sensibilité,  de  la  réflectivité,  de  l’ex¬ 
citabilité  mécanique  des  muscles  qui  ont  de  l’intérêt  pour  l’étude  de  la  localisa¬ 
tion  et  de  l’évolution  d’une  lésion  nerveuse,  mais  qui,  de  l’avis  général,  ne 
sauraient  avoir  qu’une  valeur  très  relative  pour  le  diagnostic  d’une  interruption 
complète. 

l’ar  contre,  nous  croyons  qu’il  faut  attacher  une  plus  grande  importance  à  la 
rechcrclie  de  l’état  électrique  des  muscles. 

11  est  indispensable  de  renouveler  les  examens,  car  c’est  surtout  l'êcolution 
de  la  réaction  de  dégénérescence  qui  permet  de  prévoir  une  offense  sérieuse 
d  un  nerf.  Lorsque  l’excitabilité  faradiciue  des  muscles  étant  abolie,  on  constate 
que  leur  bypo-excitabilité  galvanique  s’accuse  progressivement,  <[ue  la  lenteur 
de  la  secousse  augmente,  s’accompagne  d’inversion  polaire,  qu’on  est  obligé 
pour  obtenir  une  contraction  de  rapprocher  de  plus  en  plus  le  pôle  de  l’inser¬ 
tion  inférieure  du  muscle  et  qu’enfm,  peu  à  peu,  on  aboutit  à  l’inexcitabilité 
laradique  et  galvanique  des,  muscles  paralysés,  alors  il  y  a  de  sérieuses  pré¬ 
somptions  pour  qu’on  ait  affaire  à  une  lésion  équivalant  à  la  section  complète 
du  nerf,  —  surtout  si,  parallèlement,  on  assiste  à  une  évolution  progressive  de 
1  atrophie  musculaire  dans  le  territoire  paralysé  s’accompagnant,  en  dehors  de 
toute  lésion  vasculaire,  d’une  diminution  très  notable  et  permanente  de  la  tem¬ 
pérature  locale, 

9’une  façon  générale,  —  c’est  le  point  sur  lequel  je  tiens  à  insister,  —  on  se 
basera  moins  sur  la  constatation  d’un  faisceau  de  signes  cliniques  que  sur  Vévo- 
Intion  de  ces  signes. 

L  est  pourquoi  le  diagnoslic  d’interruption  physiologique  complète  d’un  nerf 
est  pas  de  ceux  qui  peuvent  être  faits  fi  l’aide  d’un  seul  examen,  si  conscien¬ 
cieux  soit-il.  Même  si  cet  examen  a  permis  de  recueillir  touslessignes  primordiaux 
et  secondaires  qui  iiermettent  de  constater  une  interruption  actuellement  com¬ 
plète,  il  doit  être  suivi  de  plusieurs  autres,  à  échéances  suffisamment  éloignées 
pour  qu’on  puisse  observer  des  modifications  progressivement  péjoratives  ou 
One  stagnation  tenace  qui  pourront  alors  autoriser  une  tentative  d’interven¬ 
tion. 

l'mcore  faudra-t-il  tenir  grand  compte,  dans  chaque  cas  particulier,  à  la  fois 
O  1  individualité  du  sujet  et  de  l’individualité  cliniijuc  des  différents  nerfs. 
t'Ctte  dernière,  (|ui  apparaît  nettement  dans  la  symptomatologie  des  blessures 
nerveuses,  se  manifeste  également  dans  leur  évolution,  l’ar  exemple,  le  nerf  ra- 
lal  qui  i-êagit  aux  moindres  traumatismes  par  des  phénomènes  presque  uni¬ 
quement  paralytiques,  rapides  et  étendus,  se  caractérise  également  par  la  faci- 
ite  de  la  restauration  motrice  spontanée.  Les  griffes  cubitales  dont  l’apparition 
csl  presque  toujours  instantanée  tendent  au  contraire  à  demeurer  indélébiles. 
"CS  phénomènes  douloureux  si  fréquents  dans  les  lésions  du  nerf  médian  s’amen- 
Cfit  d  eux-mêmes  progressivement,  quoique  très  lentement,  en  même  temps  que 
atténuent  les  troubles  vaso-moteurs  et  trophi(iues  qui  les  accompagnent. 

IJn  mot,  pour  finir,  sur  les  signes  de  restauration  qui  nous  ont  paru  les 
P  ns  significatifs.  Ce  sont  l’atténuation  des  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques, 
“■Pparition  de  la  douleur  au  pincement  de  la  peau  sur  le  territoire  du  nerf 
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lésé  et  Sin-loul  les  sensations  de  fourmillement,  de  courant  édectrique,  sur  le 
trajet  du  nerf,  depuis  le  siège  de  la  blessure  Jusqu’aux  expansions  terminales, 
survenant  soit  spontanément,  soit  à  la  pression  du  tronc  nerveux. 

Nous  avons  observé  également  dans  plusieurs  cas,  contrairement  à  la  marebe 
généralement  admise,  le  retour  de  la  contractilité  faradique  comme  signe  avant- 
coureur  de  la  réapparition  des  contractions  volontaires.  Toutefois  nous  no  sau¬ 
rions  prétendre  que  cette  constatation  ait  nécessairement  une  signilication  opti¬ 
miste. 

M.  André-Tiio.mas.  —  Quand  nous  nous  trouvons  en  présence  d’une  blessure 
ayant  intéressé  un  ou  plusieurs  nerfs,  nous  devons,  dans  le  but  de  nous  rensei¬ 
gner  sur  la  nature  et  l’intensité  de  la  lésion,  d’une  part  interroger  les  fonc¬ 
tions  des  nerfs,  motrices,  sensitives,  tropbiques,  vaso-motrices,  et  d’autre  part 
examiner  le  nerf  lui-méme.  11  ne  faut  pus*négliger  l’examen  de  la  cicatrice,  qui 
peut  fournir  des  renseigneiiKuils  utiles. 

Lorsqu’un  tronc  nerveux  a  été  complètement  sectionné,  les  fonctions  corres¬ 
pondantes  sont  abolies  ;  s’agit-il  d’un  nerf  mixte,  la  paralysie  motrice  est 
totale,  le  tonus  disi)arait  pour  les  muscles  paralysés,  l’atrophie  musculaire 
s’accuse  rapidement  cl  s’accompagne  de  réaction  de  dégénérescence,  les  réllcxe.s 
disparaissent  immédiatement.  La  suppression  du  tonus  entraîne  des  attitudes 
anormales.  La  sensibilité  cutanée  est  abolie  dans  les  territoires  innervés  par  le 
nerf  sectionné  ;  cependant  le  champ  d’anesthésie  totale  est  assez  élastique  pour 
certains  nerfs,  en  raison,  des  anastomoses  qu’ils  échangent  avec  d’autres  nerfs  ; 
il  est  plus  variable  pour  le  radial  que  pour  le  médian  et  surtout  pour  le  cubital. 
L’anesthésie  articulaire  et  osseuse  est  totale  dans  les  parties  innervées  exclusi¬ 
vement  par  le  nerf  sectionné.  Le  tronc  nerveux  est  indolore  à  la  pression 
au-dessous  de  la  lésion  ;  la  même  remarque  s’applique  aux  muscles,  mais  peut- 
être  pas  d’une  manière  aussi  absolue.  Les  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques 
atteignent  leur  maximum  dans  les  sections  complètes,  mais  ce  maximum  est 
variable  d’un  sujet  à  l’autre,  qu'il  y  ait  ou  non  concomitance  de  lésions  vascu¬ 
laires.  Il  nous  parait  inutile  d’insister  sur  ce  tableau  cliniijue,  dont  les  moin¬ 
dres  détails  ont  été  exposés  dans  les  divers  articles  consacrés  ii  cette  question 
par  .M.  et  Mme  Dejerine,  en  collaboration  avec  .M.  Mouzon. 

Parmi  ces  signes  il  n’en  est  pas  un  que  l’on  [misse  considérer  comme  un 
signe  décisif  de  section  cnm[ilétc  et  c’est  pourijuoi  le  syndrome  de  section 
complète  peut  s’observer,  tout  au  moins  d’une  manière  transitoii'e,  dans 
diverses  lésions  qui  n’interrompent  pas  la  continuité  anatomique  du  nerf, 
telles  que  la  compression,  la  constriction,  mais  qui  abolissent  momentanément 
sa  continuité  physiologique.  Le  syndrome  d’interruption  complète,  suivant 
l’expression  du  r;q>porteur,  est  un  syndrome  de  section  [)bysiologiiiue.  .\ppelons- 
le  syndi’omc  de  |)uralysie  complète.  Inversement  on  peut  se  trouver  en  présence 
d’un  syndrome  d’interruption  incom])lète,  tandis  que  le  [irojcctile  a  sectionné 
complètement  le  nerf  ;  c’est  ce  ijiii  a  lieu  quand  on  examine  le  malade  plusieurs 
semaines  ou  plusieurs  mois  après  la  blessure.  Le  tetri[>s  ou  l’évolution  jouentdonc 
un  grand  réde  au  point  de  vue  du  diagnostic  ;  nous  y  reviendrons  dans  un  instant. 

L’examen  du  nerf  ne  doit  jamais  être  omis,  on  peut  en  tirer  des  ren¬ 
seignements  de  premier  ordre.  .le  ne  fais  pas  allusion  aux  (uas  plutôt  exception¬ 
nels  dans  Icsijiiels  le  chirurgien  a  constaté  la  section  par  la  vue  et  par  le 
toucher  au  cours  des  [)remiers  pansements.  Cette  [)liasc  eliirurgicale  n’appar¬ 
tient  [las  au  neurologiste,  qui  n’est  consulté  iiuc  beaucoup  plus  tard. 
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I.a  scclion  d’un  nerf  laisse  une  cicatrice  spéciale,  parfois  très  accessible,  et 
d  aulant  plus  accessible  qu’un  intervalle  assez  long  s’est  écoulé  entre  la  blessure 
et  l’examen.  Cette  cicatrice  tire  tout  son  intérêt  de  la  fonction  nouvelle  qui 
échoit  au  nerf  sectionné,  c’est-à-dire  la  régénération. 

Lors(|u’un  nerf  a  été  simplement  coupé  et  que  les  deux  segments,  supérieur 
et  inférieur,  restent  accolés,  sans  infection  secondaire,  les  c^lindraxes  du  bout 
supérieur  bourgeonnent  et  s’orientent  vers  le  bout  périphérique  qu’ils  envahis¬ 
sent  en  suivant  les  gaines  des  anciennes  fibres  dégénérées  ou  leurs  interstices,  et 
lorsque  les  jeunes  fibres  ont- rejoint  les  organes  auxquels  elles  sont  destinées,  les 
lonctions  dn  nerf  réapparaissent  peu  à  peu.  Lorsqu’il  existe  entre  le  bout  supé¬ 
rieur  et  le  bout  inférieur  un  obstacle,  comme  c’est  malheureusement  trop 
souvent  le  cas  dans  les  blessures  de  guerre,  les  cjlindraxes  du  bout  supérieur 
ne  peuvent  rejoindre  le  bout  inférieur,  si  ce  n’est  en  totalité  du  moins  en 
partm,  ils  n’en  poussent  pas  moins,  mais  ils  forment  sur  place  de  riches  pelotons 
de  fibrilles  au  milieu  du  tissu  de  cicatrice.  Le  bout  supérieur  forme  ainsi  un 
nevromc  plus  ou  moins  volumineux,  tout  à  fait  comparable  au  névrome  des 
amputés.  Il  est  souvent  accessible  à  la  palpation,  il  est  douloureux  à  la  pression 
et  a  la  percussion,  qui  provoquent  l’une  et  l’autre  des  irradiations  à  distance 
dans  le  domaine  du  nerf  sectionné  ;  et  cette  double  constatation  nous  indique 
sinon  une  section  totale  du  moins  une  section;  car  l’obstacle  n’a  pu  s’opposer 
que  partiellement  au  passage  des  jeunes  fibres.  La  section  est  d’autant  plus 
vraisemblable  que  la  douleur  à  la  jiression  du  nerf  et  les  irradiations  cessent 
immédiatement  au-dessous  du  névrome.  Parfois  l’examen  local  du  nerf  laisse 
constater  l’interruption,  lorsque  les  bouts  supérieur  et  inférieur  sont  écartés 
de  plusieurs  centimètres  et  désunis,  comme  nous  avons  pu  l’observer  plusieurs 
fois. 

exploration  de  la  cicatrice  cutanée  et  de  la  région  péricicatricielle  n’est  pas 
moins  importante.  Elle  peut  rester  sans  résultat,  mais  souvent  aussi  l’examen 
e  la  sensibilité  à  ce  niveau  fournit  des  indications  précieuses.  En  promenant 
ans  cette  zone  la  pointe  d’une  aiguille  ou  d’un  jiinceau  on  provoque  des  sensa¬ 
tions  rapportées  par  le  patient  à  la  fois  au  lieu  de  l’excitation  et  à  la  périphérie 
{^yneulhàies),  et  on  peut  affirmer  (jiie  des  fibres  régénérées,  au  lieu  de  rejoindre 
e  bout  inférieur  du  nerf,  se  sont  égarées  dans  le  voisinage  de  la  lésion  jusque 
la  peau.  (,es  topopareslhesies  cicalticielles  démontrent  qu’il  y  a  une  section 
moins  partielle  du  nerf  et  que  cette  section  est  définitive  ;  c’est  le  point 
capital  qui  doit  être  mis  en  relief  en  présence  d’un  svndrome  de  paralysie 
Complète. 

Un  nerf  a  été  sectionné,  mais  il  se  restaure  convenablement,  nous  n’avons 
attendre  la  guérison  en  l’aidant  par  les  moyens  physiothérapiques  que 
ous  avons  a  notre  disposition.  Un  nerf  a  été  sectionné,  mais  il  ne  se  restaure 
^  as  ou  il  se  restaure  incomplètcmeni  parce  qu’une  cicatrice  vicieuse  s’oppose  à 
rcédification  de  la  continuité  anatomi<iue,  la  section  est  définitive;  alors  nous 
ons  autre  chose  à  faire  (jue  d’épuiser  les  moyens  physiothérapiques,  c’est  la 
secL^*°"  ^  intervention  chirurgicale  qui  se  pose.  A  mon  avis,  le  diagnostic  de 
•^c  ion  complète  n’est  pas  le  plus  utile,  celui  de  section  définitive  avec  obstacle  à 
cegéneration  est  de  première  importance. 

ois(|u  on  se  trouve  en  présence  d’un  syndrome  de  paralysie  complète,  d’un 
"ivcau  de  la  cicatrice,  avec  insensibilité  du  nerf 
bilv!*°*'*’  l'Opoparesthésies  cicatricielles,  on  réunit  les  plus  grandes  proba- 
1  IIS  de  section  anatomique  définitke,  d’autant  plus  que  la  constatation  d’un 


(M.  et  Mme  Dejei’iiie),  elle  n'adecte  qu’une  parüe  de  rinniTvation  du  nerf  cl 
pour  celle  partie  elle  esl  complète.  La  paralysie  complète  peut  donc  être 
total(‘ ou  partielle,  suivant  (]ue  la  section  est  totale  ou  partielle,  mais  dans  un 
cas  comme  dans  l’autre  ce  (|u’il  importe  de  savoir  c’est  si  la  section  est  délinilive, 
si  la  paralysie  com|)lèle  est  persistante. 

Nous  touchons  là  un  des  éléments  importants  du  diagnostic  de  la  scclion 
définitive  d’un  nerf  :  c’est-à-dire  l’évolution.  La  persistance  d’un  syndrome  de 
paralysie  totale,  sans  aucun  signe  de  rcstauralion,  pendant  plusieurs  mois, 
indiijiie  non  seulement  que  la  section  est  totale,  mais  encore  qu’elle  est  défini¬ 
tive.  L’apfiarition  de  quelques  zones  {)arcsthèsiqucs  avec  erreurs  de  localisation 
(topoparcstliésies  dans  le  domaine  d’innervation  (mtanée)  indiquerait  que  quel¬ 
ques  fibres  sensitives  se  sont  régénérées;  si  pai’  la  suite  ces  zones  ne  s’étendent 
pas,  si  l’on  ne  voit  pas  ap[)araitrc  d’autres  signes  de  restauration  motrice  ou 
sensitive,  on  [icut  en  conclure  i|ue  ()our  la, plupart  des  fibres  la  section  est  défi¬ 
nitive  et  qu’il  y  a  (djstacle  à  la  restauration. 

Dans  les  paralysies  par  comi)rcssion,  commotion,  constriction,  le  syndrome 
de  paralysie  totale  n’est  pas  aussi  tenace  ;  on  voit  se  produire  rapidement  dans 
le  tonus,  dans  l’atrophie  musculaire,  datis  la  [laralysie,  ilans  les  réactions  élec- 
tri(|ues  des  modifications  qui,  jointes  aux  trouhles  sensilifs  spéciaux  des  muscles 
et  des  nerfs,  [)ermettcnt  d'éliminer  le  iliagnoslic  de  section  totale.  Il  manque  en 
outre  CCS  topoparesthésies  qui  indiquent  que  des  fibres  ont  été  intcn'om|Jues. 

Les  blessures  des  nerfs  |icuvcnt  donner  lieu  à  un  symlrome  d’irritation  pour 
une  partie  des  lihia^s  et  à  un  syndrome  de  section  pour  les  autres;  il  n’est  [las 
moins  utile  de  diagnostiquer  eette  section  partielle  et  nous  avons  vu  précédem¬ 
ment  sur  quels  signes  on  peut  s’appuyer. 

Le  ilélai  qu’il  convient  d'attendia!  pour  jiorlcr  le  diagnostic  de  section  défini¬ 
tive  ([)artielle  ou  totale)  est  encore  à|irériser;  il  est  forcément  variable  pour 
chaque  mu-f  suivant  le  siège  de  la  section,  l’our  ccriains  nerfs,  tels  (|ue  le 
circonllexe  ou  le  rnusculocutané,  comtTie  .M.  Huet  l’a  déjà,  fait  remarquer  dans 
une  des  précédentes  séances  delà  .Société  de  neurologie,  la  régénération  est  [dus 
rapide  que.  pour  les  autres  nerfs  ;  lorsqu’elle  doit  se  produire,  en  raison  du 
court  traj(‘t  à  (larcourir,  les  libres  néoformées  abordent  le  muscle  avant  ([u  il 
ne  soit  frappé  d’une  atrophie  extrême. 

Kst-cc  à  dii'e  ([uc  dans  tous  les  cas  où  le  diagnostic  de  section  définitive  aura 
été  établi,  on  trouvera  une  interruption  dans  la  continuité  anatomiijue  du  nerf; 
non,  si  sous  ce  nom  on  comprend  la  séparation  complète  avec  écartement  des 
deux  bouts  supérieur  et  inférieur,  la  section  macrosco|)ii|ue  ;  oui,  si  on  envisage 
l’interru[)tion  du  nerf  non  [ilus  à  un  point  de,  vue  anatomique,  mais  à  un  point 
de  vue  histologique.  Dans  tous  les  cas  de  section  que  j’ai  fait  opérer  par 
M.  (iosset  le  diagnostic,  a  été  confirmé. 

De  ce  qui  précède  résulte  la  nécessité  qu’il  y  a  de,  rcconnaitre  les  [iremiers 
signes  de  restauration  fonctionnelle;  leur  ajqiarition  [lermet  de  rejeter  le  dia- 
gnüstic,,de  section  définitive,  .le  n’insiste  [las  sur  ces  signes,  qui  ont  été  fort  bien 
décrits  par  M.  et  Mme  Dejerine;  je  raïqiellerai  seulement  qu’en  ce  qui  con¬ 
cerne  le  retour  de  la  motilité  il  y  a  lieu  de  [daccr  les  muscles  dans  les 
conditions  où  la  résistance  ii  leur  contraction  est  réduite  au  minimum;  pour 
ne  donner  iiii’un  exernole.  le  retour  de,  la  contraction  des  muscles  radiaux. 
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dans  la  paralysie  radiale,  doit  être  recherché  l’avant-bras  en  extension  sur  le 
bras  porto  on  arriére;  dans  celte  altitude  la  main  est  maintenue  en  pronalion. 
b  observation  ne  doit  pas  être  dirigée  uniquement  sur  le  muscle  qui  exé¬ 
cute  le  mouvement  commandé,  mais  sur  tous  les  autres  muscles  innervés 
par  le  même  nerf,  et  cela  à  cause  de  la  possibilité  de  parakinésies  ;  chez  un 
blessé  dont  le  radial  a  été  suturé  il  y  a  huit  mois,  le  long  supinateur  se  con¬ 
tracte  beaucoup  plus  fort  dans  les  tentatives  d’extension  du  poignet  que  dans 
les  tentai ives  de  flexion  de  l’avant-bras;  les  fibres  destinées  aux  radiaux  se  sont 
rendues  en  partie  dans  le  long  supinateur. 

ha  secousse  musculaire  mécani(|uc  peut  fournir  des  renseignements  utiles: 
en  pleine  période  de  dégénérescence  du  muscle  elle  est  caractérisée  par  la  très 
grande  lenteur  de  la  déconlraction  (sur  quelques-uns  des  tracés  que  j’ai  pris 
elle  atteint  plusieurs  secondes,  jusqu’à  quinze  et  vingt  secondes;  ces  tracés  sont 
comparables  il  ceux  de  la  secousse  du  muscle  vératrinisé  ou  du  muscle  myoto- 
nique).  l'ilic  finit  par  disparaître  au  bout  de  plusieurs  mois,  quelquefois  même 
au  delà  d’un  an.  Son  évolution  est  très  comparable  à  celle  de  la  secousse  élec¬ 
trique.  lille  accompagne  naturellement  l’atrophie;  elle  permet  môme,  à  défaut 
<1  examen  électrique,  de  faire  un  diagnostic  de  paralysie  dissociée,  lorsque  l’on  a 
affairo  à  une  [laralysie  par  section  incomplète  mais  avec  perle  complète  de  la 
'notililé  dans  tous  les  muscles  innervés  parle  même  nerf  par  suite  d’un  élément 
fonctionnel  surajouté.  Sa  réapparition  ou  son  accélération  sont  des  éléments  de 
pronostic  favoral)!e. 

bar  l’exploration  de  la  sensibilité  à  la  |u'cssion  ou  à  la  percussion  du  nerf  au- 
<lessou.s,  de  la  lésion,  on  peut  recueillir  queb|ues  renseignements  utiles  sur  la  pro¬ 
gression  des  fibres  regénérées,  mais  elle  est  i]uolquofois  diflicile  et  ne  permet 
pas  d’apprécier  l’élenducdela  régénération.  Lasensibilitéau  pincement  réapparaît 
nvant  la  sensibilité  à  la  piqûre;  les  libres  sensitives  régénérées  doivent  être  dé¬ 
pistées  non  seulement  dans  la  peau,  mais  encore  dans  les  muscles,  car  elles 
peuvent  s’égarer  dans  tous  les  organes  tributaires  d’un  même  nerf. 

be  tonus  se  relève  généralement  avant  l’apiiarition  des  pj-emiers  mouvements 
'l'olontaircs ;  en  cas  de  suture,  l’époque  de  sa  réapparition  est  subordonnée  dans 
lue  ccriainc  mesure  à  l’intervalle  qui  s’est  écoulé  entre  la  blessure  et  l’opéra- 
flon.  ba  régie  supporte  quelques  exceptions;  on  peut  môme  voir  le  tonus  se 
relever  au-dessus  de  la  normale  avant  la  guérison  de  la  paralysie. 

ba  guérison  complète  doit  être  affirmée  moins  d’après  les  résultats  de  signes 
ci’iteres  ou  tests  que  sur  un  examen  complet  des  fonctions.  Pour  le  radial  la 
restauration  motrice  est  sullisantc;  pour  le  médian  elle  est  insuffisante;  la 
nculté^  de  gratter  le  bois  de  la  table  avec  l’ongle  de  l’index  n’est  pas  une 
gtteantie  de  guérison  parfaite  et  de  l’utilisation  de  la  main,  si  ranesthésie  n’a 
pas  elle  même  disparu. 


•  liNiîi,  (Centre  neurologique,  be  Mans).  —  he  fourmillement  du  nerf,  pro- 
oqué  parla  pression  ou  la  percussion,  me  parait  un  des  signes  les  plus  pré- 
enx  de  la  régénération  nerveuse.  Il  est  surtout  de  beauci 
^  Signalé  déjà  par  bétiévant  en  1873,  ce  signe  est  remari] 
onstant.  .le  ne  l’ai  pas  vu  manquer  plus  de  5  ou  G  fois  s 

examinés. 


P  le  plus  précoce, 
ablcment  fidèle  et 
:■  plus  de  700  cas 


'^'^e'^nellement,  je  crois  qu’il  peut  être  rattaché  à  la  progression  des  cylin- 
es  regénérés.  Mais  on  dehors  mémo  de  toute  inlerprélalion  palhogéni(]ue, 
d  un  pronostic  Tavorable.  Car  si  dans  les  interruptions  complètes  perma- 


506 


SOCIETE 


NEUIIOLOOIE 


ncntes  il  reste  immuablement  limité  à  la  région  de  la  cicatrice,  dans  tous  les 
cas  de  restauration  nerveuse  on  le  voit  descendre  et  progresser  le  long  du  nerf 
en  voie  de  régénération.  Son  apparition  au  niveau  des  muscles  paralysés  pré- 
ceie  labituellement  de  quelques  semaines  la  disparition  progressive  de  la 
H  t)  et  1  apparition  des  premiers  mouvements  volontaires. 

•l’ai  essayé,  comme  l'indiquent  .M.M.  Pitres  et  Ducosté,  de  le  faire  disparaître 
pat  une  ligature  du  membre  au-dessous  du  siège  du  fourmillement.  Il  rn’a  été 
impossible  d  obtenir  sa  disparition. 

iM.  Dksco.mi>s  (Centre  ncnrologiriue  de  la  17"  Itégion,  Toulouse).  —  1.  La  sec- 
‘  janvier  dOl.o,  dans  le  centre  neurologique  de 

I  7  Kegion  loulouse),  avec  .Al.M.  Cestan,  Kuziére.  nous  avons  été  convaincus 
les  ,*•*  ‘^^'"i'iae  et  de  l’inutilité,  du  reste,  iiratique,  d’essajer  d’isoler 

avi  nerveuses  s  accompagnant  ou  non  de  section  complète.  iNous 

cale^d  ^  *•!■”*•'  ["■‘îndre  pour  règle  de  conduite  l’exploration  cliirurgi- 

d  e  U  nei  suicusement  et  indiscutablement  lésé  toutes  les  fois  que  le  malade 
lo’atiquc  nous  a  [icrniis  d’arriver  aux  chiffres  importants  de 
la  t*  constater  aiirsi  l’existence  de  75  sections  dans  lesquelles 

d  su  uie  a  pu  être  laite  de  façon  précoce  et  partant  placées  dan.s  des  conditions 
‘^génération.  Nous  pouvons  une  fois  de  plus  aflirmcr  que  celte 
exp  01  a  ion  eliii  urgicale  n’a  dans  aucun  cas  amené  une  aggravation  de  la  para- 

l.ysie  sensilivo-motrice. 

Les  iin  estip, liions  cliniques  longtemps  prolongées  et  leur  élude  parallèle  avec 
Te  ce.s  t’''''''""'"''''!'  cl‘i>’'“’Sicn  soit  par  nous  au  cours 

rieur^  *"  conclusions  alité¬ 

es  .  on  peut  diagnostiquer  la  section  physiologique  d’un  nerf;  on  ne  peut 
pas  I  lagnostiqucr  la  section  anatomique.  y\u  surplus,  au  point  de  vue  pratique, 
1101111^*^**”^*  ““^‘'l“é  d  intervenir  sur  un  nerf  non  sectionné  que  sur  un  nerf  sec- 

un*^o*  •‘ionbaitable,  à  tous  égards,  seraitceliii  qui  serait  fourni  par 

Or*^  |V!*^*^'"**  permettant  de  prévoir  la  restauration  spontanée  du  nerf, 

seul  à  1'/!'*  .*^**'"*^  clinique,  il  faut  reconnaître  que  le  'facteur  «  temps  » 

“•  ^  leuK,  actuelle  est  capable  de  répondre  à  cette  question  pronostique,  et 

(iii’f  ‘le  vue  anatomique,  le  nerf  mis  à  nu,  il  peut  arriver 

q  1  sou  amené  à  porter  un  pronostic  favorable  du  fait  de  l’apparence  macros- 
d..s  ‘le  nerf  et  cependant  l’évolution  ultérieure  a  montré  dans  bien 

s’il  graves.  Kt  en  sens  inverse, 

f,.n,.Ti  *  altéré  récupère  bien  diflicilemcnt  ses  fonctions, 

l’nv  I  r"  '  ‘le  constater  qu’en  cas  de  lésions  de  gravité  moyenne 

rin  •?  fe^'orable  que  ne  l’aurait  laissé  sup¬ 
poser  1  elat  Iles  lésions.  ‘ 

II.  Iai  1  éi/éiin (ition  fnnntionnelle  des  nerfs.  —  |,es  conditions  oplima  pour  élu- 
“er  la  régénération  fonctionnelle  d’nn  nerf  ne  peuvent  mieux  se  rencontrer  que 
dans  1  étude  de.s  cas  de  suture. 

I  OUI  nolie  part,  sur  .iOO  interventions,  nous  comptons  approximativement 
75  sutures  pour  section  complète,  dont  27  datant  de  plus  de  six  mois,  la  réunion 
s  étant  laite  loujours  |iar  première  intention.  Nos  résultats,  et  nous  le  cons¬ 
tatons  à  regret,  se  résument  en  une  guérison  certaine  (radial  à  la  partie 
moyenne  du  bra.sy  et  deux  améliorations,  un  cubital  et  un  sciatique  poplité 
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externe,  chez  ces  deux  derniers  ramclioration  se  résumant  en  une  récupération 

I  excitabilité  faradique  des  muscles  intéressés. 

Nous  avons  donc  été  obligés  d’étudier  la  régénération  nerveuse  sur  des  nerfs 
anatomiquement  continus  et  dans  lesquels  il  est  impossible  de  faire  la  part 
exacte  de  ce  qui  revient  aux  lésions  destructives  et  de  ce  qui  appartient  au  fac¬ 
teur  shok  ou  compression. 

II  apparaît  peut  être  inutile,  en  se  plaçant  à  un  point  de  vue  absolu,  et  pour 
des  raisons  multiples  (facteur  personnel  de  l’observateur  — facteurpersonnel  du 
blessé  —  fausse  récupération  par  adaptation  du  blessé  —  difficulté  d’exploration 
électrique  de  certains  muscles  difficilement  accessibles  et  difficilement  dissocia- 
des  anomalies  d’innervation  —  récurrences,  etc,,  etc...)  d’attacher  une 
trop  grande  importance  à  l’établissement  rigoureux  de  critères  sensitivo-rno- 
teurs.  Kn  effet,  mis  à  part  les  cas  rares  de  retour  de  la  contractilité  faradique 
svant  la  contractilité  volontaire  et  du  reste,  dans  certains  cas,  explicables  par 
une  association  névrosique  (chez  deux  de  nos  blessés  alteinls  de  paralysie  ra¬ 
diale  et  présentant  le  syndrome  précité,  l’excitation  cérébrale  au  cours  de  la 
narcose  chlorotormique  a  permis  de  constater  des  mouvements  volontaires  très 
anergiques  dans  le  territoire  périphérique  paralysé),  la  récupération  motrice  est 
annoncée  le  plus  souvent  par  le  malade  lui-même,  qu’elle  se  fasse  lentement 
Ou  par  progressions  subites  et  successives. 

Au  point  de  vue  objectif  donc,  la  récupération  motrice  est,  de  toutes,  celle 
du  il  faut  mettre  au  premier  plan.  Or,  les  blessés  sont  susceptibles  pour  des  mo- 
fils  divers  de  changer  de  Centre  de  Neurologie,  accompagnés  du  double  de  leur 
observation.  Dans  ces  conditions,  pour  établir  des  moyens  communs  d’appré- 
Oiation  clinique  nous  nous  rallions  à  la  proposition  du  professeur  Ditres  et  nous 
adoptons  ses  conclusions. 


W.  Bauinski.  —  Si  j’accepte  la  plupart  des  idées  énoncées  dans  le  très  inté¬ 
ressant  rapport  de  .M.  Pitres,  je  dois  dire  que  sur  un  point  je  me  trouve  en  désac- 
cord  avec  lui.  A  propos  de  l’excitabililé  mécanique  des  muscles,  notre  collègue 
crit  ceci  ;  «  Tant  ipic  la  secousse  à  la  percussion  est  brève,  ils  peuvent  être 
cei tains  que  le  muscle  est  peu  altéré  ;  quand  elle  devient  lente,  ils  peuvent  être 
sûrs  qu  il  y  a  de  la  li.  I).  »  Or,  nous  avons  constaté,  M.  Froment  et  moi,  une 
enteur  des  plus  manifestes,  des  secousses  musculaires  ainsi  obtenues  dans  les 
ras  où  la  U.  D.  fait  totalement  défaut  et  où  il  s’agit  de  parésie  et  de  contracture 
flae  nous  rangeons  dans  le  cadre  des  pbènomènesd’ordre  réflexe,  .l’aurai  l’occa¬ 
sion  de  revenir  sur  ce  point  en  développant  le  rapport  dont  j’ai  été  chargé. 

M.  ,1.  I'koment.  —  11  serait  très  utile,  me  semble-t-il,  de  rechercher  et 
adopter,  comme  le  demande  .M.  Pitres,  un  certain  nombre  de  signes  critères, 
a  tests  de  guérison,  simples  et  caractéristiques,  qui  permettent  d’affirmer  la  res¬ 
tauration  fonctionnelle  du  nerf,  f.cs  signes  proposés  pur  le  rapporteur  sont  à 
‘■atenir,  mais  ils  ne  me  paraissent  pas  suffisants. 

Pour  ce  gui  concerne  lapuralgsie  du  nerf  cubital,  la  réapparition  de  l'adduction  ilu 
P<dit  doigt  maintenu  en  abduction  habituelle  par  ses  deux  extenseurs  tous  deux 
ucteurs  (I)urhenno  do  lioulogne),  est  tout  aussi  caractéristiiiuc  iiue  la 
‘^apparition  des  mouvements  de  latéralité  du  médius.  Pourquoi,  d’autre  part, 
Jwiter  son  exploration  aux  adducteurs  et  abducteurs  des  doigts  dont  l’utilité 
^  tout  a  fait  secondaire  dans  les  divers  usages  de  la  main,  et  qui,  en  cas 
®  ‘■estauration  motrice,  récupèrent  tardivement  leur  motilité  ?  Pouniuoi  ne  pas 
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chercher  ;ï  so  rcnscifïncr  sur  l’élat  de  l’adJucteur  du  pouce  dont  l’importance 
est  capitale  et  qui  peut  être  considéré  comme  le  pivot  de  tous  les  actes  de 
préhension  ?  Est-ce  en  raison  des  sup[)léatices  motrices  qui  réalisent,  ainsi  (|ue 
nous  l’avons  montré,  V adduction  du  pouce,  en  l'absence  d’adducteur  ?  M&h  ceile 
adduction  no  rappelle  (jiie  grossièrement  l’adduelion  ])ropremenl  dite.  On  peut 
la  reconnaître  à  trois  caractères  :  elle  est  trop  dorsale,  elle  s’accompagne  presque 
toujours  d’un  certain  degré  de  flexion  de  la  2"  pbalanfje  du  pouce,  et  surtout  il  y 
a  effacement  ou  même  parfois  renversement  de  raiijjle  métacarpophalangien  qui  se 
dessine  toujours  si  nettement  dans  l’adduction  vraie.  Ces  particularités  appa¬ 
raissent  très  nettement  sur  les  photographies  que  nous  montrons.  Si  l’on  trouve 
que  cette  distinction  entre  l’adduction  de  l’adducteur  et  l’adduction  de  sup¬ 
pléance  réalisée  |>ar  le  long  extenseur  et  le  long  lléchissour  est  par  ti’op  délicate, 
on  a  dans  le  signe  du  ponce,  sur  lequel  j’ai  attiré  l’attention  fcf.  La  Préhension 
dans  les  paralysies  du  nerf  cuhita.l  et  le  signe  du  pouce.  Presse  médicale, 
21  octobre  1  !H  5  :  et  la.  Paralysie  de  l’.\dducteur  du  pouce  et  le  signe  de  la 
préhension,  Société  de  Neurologie,  7  octohre  1915),  nn  signe  dos  plus  simples  et 
des  plus  cararléristiques,  .le  ne  l  ai  pas  trouvé  une  seule  fois  posilifdans  50  cas 
d’états  paréli(|ues  divers  de  la  main  dans  lesquels  l’adducteur  élnil  intact.  S’il 
marif|ue  hahituellcmerit  dans  les  cas  de  lésions  associées  du  nerf  cubital  et  du 
nerf  médian  (en  raison  de  la  [laralysie  du  fléeliisseur  du  pouce),  il  m’a  paru  par 
contre  constant  dans  toutes  les  paralysies  cubitales  com|)lélcs  et  indiscutables 
(je  l’ai  roclierché  dans  plus  de  soixante  paralysies  du  nerf  cubital).  Au  moment 
du  retour  de  la  motililé,  avant  même  de  disparaître,  ce  signe,  ainsi  que  nous 
avons  pu  le  nolei',  |)ord  de  sa  netteté,  la  [(rébension  du  pouce  étendu  redevient 
possible,  Lors(|u’il  manque  ou  parait  discutable,  c’est  i|uc  la  parésie  est  extrê¬ 
mement  légère  ou  iliqa  en  voie  de  régression,  nous  en  avotis  eu  la  preuve  dans 
un  cas  récent,  l’électrodiagnostic  s’étant,  peu  après,  nettement  modilié.  Il  irie 
parait  dillicile  de  trouver  un  test  do  guérison  plus  simple  et  qui  réponde  mieux 
aux  desiderata  formulés  [lar  M,  Pitres. 

Pour  ce  qui  concerne  la.  paralysie  du  nerf  médian,  je  Tn’étonnc  aussi  de  voir 
écai’ter  tout  lest  pcrmell.int  de  juger  de  l'élal  des  muscles  ojijiosants  dont  l’impor¬ 
tance  pl]y.siologi(|u(^  est  si  considér.ible,  e(  ceci,  en  raison  seulement  des  fausses 
op[)ositions  réalisées  par  la.  contraclion  de  l’adducteur  (f)laude,  Dumas  et  Porali). 
Mais  cette  f.iusse  o|qiosilion  n’est  que  la  caidcature  de  l’opiiosition  vraie.  Le 
j)oucc,  en  effet,  l'cste  collé  à  la  face  palmaire  de  la  main,  ((u’il  rase  pour  ainsi 
dire;  il  ne  s’écarte  p.as  et  ne  pivote  pas  pour  lui  faire  face,  il  ne  s’oppose  donc 
pas  k  pro|)re,ment  parler  L’expression  llo«vTi/eip  qui  servait  .à  désigner  le  pouce 
en  grec  im[ilii|uail  très  judicieusement  déjà  l’idéi'  de  lîctte  volte-face,  puis(|u’üli 
doit  le  traduire  littéralement  (en  sous-entendant  le  mot  oaxxuXo;)  ;  le  doigt  qui  fait 
face  il  la  main.  Ainsi  donc,  pour  préciser  quel  est  l’état  fonctionnel  du  court  fléchis¬ 
seur,  on  peut,  sans  cause  d’erreur  importanti-,  continuer  ù  utiliser  le  le.sl  cla«.9i7ue 
de  V opposition  à  l’extrémité  du  petit  doigt  si  l'on  tient  compte  des  remarques  que 
nous  venons  d.c  formuler.  Il  serait  encore  préférable,  nous  semble-t-il,  d’adopter 
\in  test  moins  artificiel  et  de  demander  simplement  au  malade  do  faire  le  |toing 
(Elaude)  ou  d’exécuter  un  geste  usuel  imiilii|uant  cette  variété  d’(qq(osition  : 
préhension  d'un  cylindre,  d'un  verre  de  petit  calibre .  Le  pouce,  en  cas  (h;  paralysie 
du  médian,  vient  buter  sur  l’objet  mais  ne  p.arvient  i)as  à  l’embrasser.  Si  dans 
cet  .acte  usuel  (on  doit  toujours  com|)arcr  la  main  saine  à  la.  main  malade)  le 
geste  est  normal,  on  [jcut  être  assuré  c|ue  le  court  fléchisseur  a  récupéré  sa  moti¬ 
lité  ou  ne  l’a  pas  perdue. 
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Pour  juger  de  l'éial  du  court  abducteur,  il  y  a  lieu,  eu  s’inspirant  des  considé¬ 
rations  physi(dogi(iues  mises  en  lumière  par  Duclienne  de  Boulogne,  d’adopter  le 
est  suivant  :  opposition  à  Vexirémité  de  l’index,  première  phalange  (léchie,  der¬ 
nières  phalanges  étendues  (attitude  de  la  main  en  bec  de  canard).  Cette  altitude 
étant  imprimée  passivement  à  l’index,  le  pouce  ne  peut  atteindre  l’extrémité  de 
Ce  doigt  que  si  le  court  abducteur  est  indemne;  dans  tout  autre  cas,  il  s’arrête 
^a  première  articulation  intorplialangiennc  ou  atteint  tout  au  plus  là  deuxième 
Pbalange.  On  peut  mieux  encore  Juger  de  l’état  de  ce  muscle  dans  l’acte  de 
Jirehension  d'un  cylindre  de  gros  calibre  (une  bouteille  ou  un  verre  large,  par 
exemple)  :  l’atliludo  vicieuse,  on  cas  d’impotence  du  court  abducteur,  est’alors 
m  môme  (lue  celle  notée  plus  haut. 

_  On  aurait  donc  grand  tort,  à  notre  avis,  méconnaissant  la  valeur  de  ces 
epi’euves,  déjuger  de  la  guérison  d’une  paralysie  du  nerf  médian  sur  la  seule 
Possibihlé  de  llécbir  les  dernières  phalanges  de  l’index.  11  n’est  pas  rare  en  effet 
ffue  le  retour  de  la  molüilé  des  fléchisseurs  du  pouce  et  de  l’index  précède  de  long- 
einps  la  reslauraliun  fonctionnelle  des  muscles  opposants,  mais  tant  que  celte  der- 
l'iere  étapfn’a  pas  été  Irancliie  la  main  demeure  pratiquement  inutilisable. 

bans  prolonger  inutilement  la  discussion,  insistons  seulement  pour  terminer 
e  pour  nous  résumer  sur  la  nécessité  qu’il  y  a  à  juger  de  l’état  de  motilité  de 
a  'nam,  non  dans  des  mouvements  artiliciels,  mais  tout  au  contraire  dans  des 
9eslxs  usuels  et  de  préférence  à  tous  les  autres  dans  des  actes  de  préhension.  On  parait 
oublier  trop  souvent,  en  effet,  que  c’est  dans  celte  catégorie  d’actes,  si  variés 
ans  leur  forme,  (|uc  se  résume  toute  l’activité  de  la  main.  Kn  cbcrcliant  à  la 
jnger  sur  de  tels  lests,  on  sera  non  seulement  en  mesure,  bien  mieux  que  par 
I  es  tests  arLificieiy^  d’apprécier  le  degré  de  restauration  fonctionnelle  du  nerf 
Ose,  mais,  ce  qui  est  tout  aussi  important,  on  |)ourra  encore,  jugeant  l’ouvrier 
^soti  ouvrage,  apprécier  dans  (luellc  mesure  la  main  considérée  est  ou  n’est  pas 
encore  susceptible  d’étre  utilisée. 


■  ■  et  Mme  Dkjkui.nh.  —  a  On  peut  diagnostiquer  la  section  physiologiqiu 
0*  .  on  ne  peut  pas  diagnostiquer  sa  section  anatomique. 

''nnt  d’accepter  ou  non  cette  conclusion  de  notre 
Pejl-e  de  s’entendre  sur  deux  points  : 

■  Que  faut-ii  entendre  par  section  anatomique  d’ . . 

'  Ion  entend  par  ce  terme  la  discontinuité  i 
ncroscopique,  visible  opératoirement, 

'leux  bouts,  il  est  certain  que,  si 
aucun  cas  rallirmer. 


ivanl  rapporteur,  il  i 


l'este  du  nerf,  discontinuité 
écartement  ou  déjetlemcnt  latéral 
•eut  toujours  la  prévoir,  on  ne  peut 


Mais 

Muui; _ 

'^anicatiori  à  la  Société  de  Nei 


nous  avons  pro[)osô,  — 
Muiuon  et  publiés  dans  la  Pr 


s  plusieurs  travaux  faits  en  commun  avec 
nédicale  (1),  depuis  notre  première  com- 
irologie,  le  l.S  mars  lülfi,  —  de  considérer  non 
U  structure  et  de  remplacer  la  notion  de  la  section 
1  par  celle  de  son  interruption. 

trouve  réalisée,  lors(iu’il  n’y  a  plus  awruae  co»(i- 
((j  ^^^loloyique  entre  les  deux  bouts  du  nerf,  ni  pour  les  fibres  nerveuses  ni  pour 
^(^rpente  conjonctive,  ou  du  moins  pour  les  gaines  lamelleuses. 


P’ii 


'"ciubre  ^*">0  ÜKJiiiiiNK  et  M.  J.  Mou/on,  Les  lésions  des  gros  troncs  nerveux  dos 
Ul'éralni!  *1^,.  I"'ojoelilos  do  guoi-ie.  Les  differents  syudroiiies  cliniques  et  les  indications 
et  Pi  èieurotoyit,  1915,  p.  457.  La  Presse  médicale,  1915,  numéros  20,  51, 

“■  I  resse  médicale,  1910. 
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L’interriiplioii  ainsi  délinie  est  riaturelleiiieril  toujours  la  conséquence  de  la 
section,  de  même  qu’au  moment  de  la  blessure  les  cas  d’interruption  ont  dû 
sans  doute  se  traduire  toujours  par  les  aiijiarences  macroscopiques  de  la  sec¬ 
tion.  Mais,  une  fois  la  cicatrisai  ion  commencée,  les  deux  termes  ne  sont  plus  syno¬ 
nymes. 

Ainsi,  malgré  l’écartement  apparent  des  deux  bouts,  il  peut  exister,  dans  le 
voisinage  du  tronc  nerveux  sectionné,  des  faisceaux  de  régénération  qui  rejoi¬ 
gnent  le  bout  péripbéri(iue  :  il  n’y  a  plus  alors  d'inleiriiplion,  bien  qu'il  y  ail 
apparence  de  seclion.  Ce  fait  a  été  mis  en  évidence  plusieurs  fois  dans  les  expé¬ 
riences  sur  les  animaux,  en  particulier  jiar  lîanvier  (1).  Mais  il  ne  semble  pas 
que  pour  des  nerfs  volumineux,  comprenant  un  grand  nombre  de  fascicules,  une 
semblable  régénération  puisse  aboutir  à  une  restauration  fonctionnelle  suffi¬ 
sante.  Dans  les  blessures  de  guerre,  ce  fait  iloit  être  d’aulant  [ilus  excep¬ 
tionnel  que  le  bourgeon  su[)ôrieur,  lorsqu’il  y  a  section  apparente,  est  presque 
toujours  encapuebonné  dans  une  coque  fibreuse  de  tissu  cicatriciel,  de  même 
que  le  bourgeon  inférieur. 

Inversement,  dans  les  blessures  de  guerre  nous  avons  eu  souvent  l’occasion 
■d’étudier  des  cicatrices  nerveuses  dans  lesquelles  il  y  avait  interruption  du  nerf, 
sans  qu’il  y  eùl  apparence  de  seclion.  C’était  ce  que  l’un  de  nous  avait  désigné, 
sous  le  nom  de  chcloide  nerveuse  (fi) .  Nous  n’avons  pas  à  revenir  ici  sur  la  struc¬ 
ture  de  ces  cbéloïdes  Ci).  (Ju’il  nous  suffise  de  ra[ipcler  que,  dans  ces  cas-lii,  la 
cicatrice,  —  essentiellement  constituée  i)ar  un  éjuiis  cal  fibreux  jdus  où  moins 
complètement  imperméable  à  la  neurotisation  et  surmonté  du  névrome  du  bout 
supérieur  —  loin  de  représenter,  comme  dans  les  c;is  expérimentaux  réalisés 
cbez  les  animaux,  le  premier  temps  de  la  régénération  et  de  la  restauration 
fonctionnelle,  constitue  contre  celle  réyénéralion  un  obstacle  parfois  aussi  qrave 
que  l' écartement  des  deux  bouts. 

II.  d  quelle  époque  y  a-t-il  lieu  de  diaynostiqner  l'interruption  physiologique  du 
nerl? 

il  est  tout  à  fait  logique  d’admettre  «  que  si  la  perle  de  la  conduction  suit  né¬ 
cessairement  la  section  transversale  d’un  nerl,  elle  peut  tout  aussi  bien  résulter 
de  lésions  qui  ont  alfeint  les  libres  nerveuses  sans  confier  le  névriléme,  par  des 
contusions,  des  compressions,  des  constrictions  et  peut-être  ttiêmc  jiar  de  sim- 
jilcs  commotions  du  cordon  nerveux  ». 

Sauf  en  ce  qui  concerne  les  commotions,  nous  sommes  tout  à  fait  portés  à 
admettre  les  conclusions  do  M.  l'itres.  D’ailleurs,  n’avons-nous  pas  tous  cons¬ 
taté  que  les  paralysies  des  héquillards  pouvaient  donner  lieu  il  de  véritables  inter¬ 
ruptions  [ilijisiologiqucs. 

Mais  si  l'interruption  physiologique  du  nerf  ne  permet  vraisemblablement  pas,  pat' 
elle-même,  de  diagnostiquer  son  interruption  histologique,  nous  croyons  que  la  lUiit- 

(1)  Hanvikii,  llistidogie  du  syslèinc  nerveux  (1878),  t.  Il,  p.  ii7,  et  pl.  Il,  lig.  7. 

(2)  Voy.  .1.  Dejdhink.  Discussion  sur  les  lésions  des  nerfs  périphériques  par  projectiles 
do  guerre.  Academie  de  Médecine,  18  janvier  lillS. 

(:t)  M.  et  Mme  DuJiiiiiMi  et  M.  .1.  Moijzo.n,  Los  obstacles  à  la  restauration  spontanée  et 
à  la  iieurolisatioii  du  bout  iiériphérique.  La  chéloïde  nerveuse,  le  cal  lihreux  exogènei 
lo.s  afipareils  spiralés  do  l’crroncito,  la  dégên  resceuce  rétrograde  du  bout  contrai,  l'ég®' 
rouiont  des  libres  iiêoformcs  dans  les  fascicules  du  bout  iiéripbéi'ique.  La  l’resse  médi' 
.cale,  l'.ila,  ii”  20,  p.  15i,  et  n"  40,  p.  :126.  Voy.  aussi  Huit,  et  Mèm.  de  la  Soc.  de  Cld‘ 
runjie,  séance  du  8  décembre  1015;  voy.  obs.  ca|)oral  Hier...,  1‘resse.  médicale,  lOlîii 
p.  147,  et  obs.  caiiitaine  Kuig...,  Soc.  de  Neurologie,  séance  du  6  janvier  1016.  Iteruc  nett' 
roloyique,  1016,  numéro  1,  p.  141. 
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tsiSTA.NCE  de  iinlerruplion  physiologiqui;  au  delà  du  troisihiie  mois  après  la  blessure, 
permet  de  poser  ce  diagnostic. 

Ce  sont,  d  ailleurs  la  les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  sommes  tou¬ 
jours  trouvés  chez  les  blessés  de  guerre  refus  dans  le  service  de  l’un  de  nous _ 

■Clinique  Charcot  à  la  Salpétrière,  —  et  dans  nos  publications,  en  particulier 
dans  celles  de  la  Presse  médicale,  nous  avons  toujours  présenté  celle  notion  de 
temps  écoulé  comme  indispensable  pour  poser  nos  indications  de  la  résection 
et  de  la  suture  (1). 

Si,  en  elTot,  le  nerf  a  été  simplement  soumis  à  une  forte  contusion  ou  à  une 
compression  intense  et  prolongée,  si,  malgré  la  destruction  complète  de  touslcs 
c^'lindraxes  et  la  dégénérescence  intégrale  du  bout  périphérique,  la  charpente 
des  libres  cl  en  tous  cas  celle  des  fascicules  (gaines  lamelleuses)  et  celle  du 
nerf  lui-méme  (riévrilème)  ont  conservé  leur  continuité  —  la  ueurutisalion  du 
bout  péripkérigue  au  troisième  mois  sera  déjà  suffisante  pour  donner  lieu  d  des 
symptômes  cliniquement  appréciables  :  en  particulier,  douleurs  à  la  pression  ou  à 
la  percussion  des  troncs  nerveux  au-dessous  de  la  lésion  avec  irradiations  reportées 
<i  la  périphérie,  quehiuefois  même  douleurs  à  la  pression  des  masses  musculaires, 
paresthésies  et  retour  du  tonus  musculaire . 

^  Uien  plus,  nous  crovons  que,  si  le  nerf  sectionné  a  |)u  se  cicatriser  dans 
■d’assez  bonnes  conditions,  s’il  n’y  a  pas  eu  trop  d’écartement  ou  de  déjettement 
latéral  des  deux  bouts  et  s’il  ne  s’est  pas  interposé  entre  eux  un  cal  fibreux  exo¬ 
gène  (2),  il  J  aura  beaucoup  de  chances  également  pour  que  la  ncurotisation  du 
■Ijout  périphéri.|ue  vers  le  troisième  mois  soit  assez  avancée  pour  donner  lieu  à 
ces  mêmes  signes  cliniques  de  restauration.  Or,  il  n’y  a  guère  d’intérêt  à  dis¬ 
tinguer  pfuOqHemcriI  les  cas  où  il  y  a  compression  cl  ceux  dans  lesquels,  malgré 
l’cxislcncc  d’une  interruption,  la  restauration  s’opère  dans  des  conditions  satis¬ 
faisantes;  car,  dans  l’un  et  l’autre  cas,  ou  bien  il  n’y  a  pas  lieu  d’intervenir 
chirurgicalement,  ou  bien  l’intervention  doit  se  borner  à  une  opération  péri-  ou 
para-nerveuse  cl  il  ne  peut  être  question  de  pratiquer  une  résection  et  une 
suture. 

Certains  signes,  lorsqu’ils  existent,  permettent  toutefois  de  faire  ce  diagnos- 
f‘c  rétrospectif  entre  une  compression  et  une  section  en  voie  de  restauration  spou- 
‘“«M.  Seules  des  fibres  sectionnées,  en  voie  de  restauration,  peuvent  s'égarer 
ans  les  fascicules  moteurs  ou  sensitifs  du  nerf  autres  que  ceux  auxquels  elles 
sont  primitivement  destinées  ou  encore  dans  les  fascicules  des  rameaux  ner- 
Jcux  sectionnés  dans  la  plaie  cutanée  et  donner  lieu  à  des  symptômes  d’in- 
neation  fasciculaire.  Les  parakinésies,  les  rejiorts  de  sensation  à  la  périphérie, 
constatées  à  la  pre.ssion  de  certaines  masses  musculaires,  ou  à  l’efllcurage  de 
S-  peau  au  voisinage  de  la  cicatrice  et  en  dehors  du  territoire  cutané  du  nerf  lésé 
*onl  l’indice  de  l'égarement  des  libres  régénérées  et  ne  s’observent  pas  lorsque 
es  fibres  ont  été  simplement  comprimées. 

Quoi  qu’il  en  soit  notre  impression  est  que  l'existence  d'une  interruption  phy¬ 
siologiquement  complété  d'un  nerf  an  troisik.mk  mois  après  la  blessure  témoigne  de 
■deux  choses  : 

n)  Son  interruption  hislologûiue  ; 

fi)  L'existence  d’un  obstacle  qui  gêne  sa  restauration. 

Cependant  deux  questions  se  posent  à  cet  égard. 

f’ri-i.ie  médicale,  1915,  numéros  20,  31,  40,  p.  320  et  328. 

<*)  M,  et  Mme  Dejbiiink  et  J.  Mouzo.v,  la  Presse  médicale,  1915,  numéro  40,  p.  326. 


1"  Une  conslriclion  permanente  ou  proijressive  ne  peuvent-elles  pas  empêcher  toute 
régénération  i 

Nous  l’épotifirons  iï  cette  question  ; 

o)  Que  piirrni  les  cicatrices  que  nous  avons  fait  réséquer  dans  des  cas  où  il  y 
avait  intcrnii)tion  coni|dèlc  pliy siulogique,  oucune  ne  nous  a  montré,  à  l’examen 
histologique,  la  continuité  des  gaines  lamclleuses,  ou  même  la  persistance  de  leur 
orientation  générale  ; 

h)  Que,  chez  nos  blessés  de  guerre,  la  force  de  croissance  et  de  prolifération 
des  Jeunes  libres  issues  du  bout  sui)érieur  est  vraiment  extraordinaire;  quelle 
que  soit  l'intensité  de  la  ronstriclion,  du  moment  qu’elle  laisse  place  pour  le  sque¬ 
lette  conjonctif  ilu  nerf,  en  particulier  pour  les  gaines  laitielleuses,  elle  pourra 
livrer  passage  aux  Jeunes  libres  qui  s’insinuent  entre  les  éléments  de  ce  sque¬ 
lette, 

2"  Les  signes  eliniquemenl  appréciables  de  la  régénération  ne  sont-ils  pus  de  beau¬ 
coup  postérieurs  au  phénomène  hislotogiqne  de  la  régénération  elle-même  f 

Nous  répondrons  sur  cette  ijuestion  : 

O)  Que,  dans  les  quelques  cas  où  nous  avons  trouvé  partiellement  perméables 
des  cicatrices  nerveuses  réséquées  par  M.  (iosset,  les  signes  cliniques  nous 
avaient  renseigné  néant  l'opération  sur  l’exislence  de  cette  perméabilité. 

Assurément,  le  passage  de  quelques  libres  rares  ou  <lisséminùes  ne  donne  pas 
lieu  à  des  signes  cliniques,  mais,  dés  que  ces  libres  sont  en  nombre  appréciable, 
qu’elles  sont  groupées  et  organisées  (la  myélinisation  est  très  |)récocej,  leur 
existence  peut  être  décelée  cliniquement  avant  même  (jn, 'elles  soient  arrivées  à  destina¬ 
tion  :  cela  est  certain,  en  tous  cas,  pour  la  douleur  à  lapression  des  troncs  nerveux 
au-dessous  de  la  lésion,  qui  peut  reparaître  ouki.oies  .louiis  après  une  suture  faite 
dans  de  bonnes  conditions; 

b)  Que,  dans  les  cas  de  suture  nerveuse,  si  ce  que  nous  appelons  la  reslauraifo» 
de  la  fonction  —  c’est-à-dire  le  retour  de  la  motilité  et  des  sensibilités  normales 
—  est  très  lente  et  no  peut  être  escom[)tée  avant  de  longs  mois,  les  signes  dece 
que  nous  appelons  la  restauration  d'amorce  sont  parfois  d’une  extraordinaire 
précocité  :  la  douleur  à  la  pression  des  troncs  nerveux,  les  premières  sensations 
parestliésiijucs  à  la  piqûre  et  au  [linccmcnt,  le  retour  de  tonicité,  apparaissent 
dés  les  premières  semaines,  entre  le  l.'i''  et  le  uO"  Jour,  et  à  cette  époque  les  signes 
de  restauration  sensitive  sont  généralement  beaucoup  plus  faciles  à  déceler 
que  les  signes  de  restauration  toni(|ue. 

Quoi  (|u’il  en  soit,  dans  tous  nos  cas  de  suture  bout  à  bout  dans  les(|uellcs  l’cqié- 
ration  avait  été  faite  dans  de  bonnes  conditions,  les  signes  de  la  restauration 
d’amorce  étaient  manifestes  bien  avant  le  troisième  mois. 

Kn  somme,  après  interruption  opératoire  et  suture,  l’interruption  jihgsiologique 
dispara'U  bien  avant  le  troisième  mois  pour  faire  place  à,  un  syndrome  de  restauration. 

.Nous  ne  saurions  admettre  comme  un  signe  de  restauration  ce  ([ue  *M.  Pitres 
appelle  la  dérivation  des  incitations  motrices  sur  les  antagonistes  des  muscles  para¬ 
lysés,  en  particulier,  dans  la  [laralysie  radiale,  l’extension  des  dernières  pha¬ 
langes  des  doigts  et  la  llexion  des  [iremiéres.  Cette  llexion,  inégale  pour  les 
dilférents  doigts,  est  due  exclusivement  à  l’ac.tion  des  interosseux  et  des  lom- 
bricaux,  et  ne  saurait,  par  suite,  en  rien  faire  préjuger  une  restauration  des 

Pans  l’acte  d’étendre  les  doigts,  on  contracte  à  la  fois  les  extenseurs  (innervés 
par  le  radial;,  les  interosseux  (innervés  par  le  cubital)  et  les  lombricaux.  Si  les 


exlfinscurs  sont  atteints  de  parnljsie  atoniqiie,  comme  dans  la  paralysie  radiale, 
le  meme  effort  aboutit  à  la  contraction  isolée  des  irilerosseiix  et  des  lombricaiix 
cl  au  mouvement  typique  (jui  le  traduit.  Il  ne  s’agit  pas  là  d’une  dérivation 
motrice,  mais  d’une  synergie  à  laquelle  il  manque  un  terme.  Nous  avons  d’ail¬ 
leurs  constaté  cette  altitude  en  escalier,  signalée  par  M.  Pitres,  dans  maints  cas 
de  paralysie  radiale  complète,  (|ui  n’ont  subi  aucune  amélioration  depuis  de 
longs  ïnois. 


Sans  méconnaitre  l’intérêt  des  tests  proposés  par  M.  Pitres,  il  faudrait  se 
garder  d  exagérer  l’importance  qu’il  convient  d’accorder  au  test  quel  qu’il  soit. 
S  il  est  assez  facile,  pour  le  radial,  de  mettre  en  valeur  à  la  fois  la  restauration 
de  tous  les  muscles  qu’il  innerve,  il  n’en  est  assurément  pas  de  même  pour  le 
médian  et  le  cubital.  Pour  le  médian,  en  parliculier,  la  llexion  de  l’index  n’est 
pas  seule  intéressante,  les  muscles  de  l’éminence  tbénar,  la  perception  stéréo- 
gnostiquo  présentent  une  importance  fonctionnelle  qui  est  de  premier  ordre. 

11  est  d  autant  plus  difficile  de  trouver  des  tests  spécifiques  pour  la  restaura¬ 
tion  de  chaque  nerf,  que  la  .restauralion  fonctionnelle  pour  un  même  nerf  ne  se 
C<iit  ni  toujours  ni  nécessairement  dans  le  même  ordre  dans  tous  les  cas.  Si,  en 
règle  générale,  à  cause  de  la  dislanco  îles  terminaisons  nerveuses,  le  segment 
ftntibracbial  d’un  nerf  se  restaure  avant  le  segment  palmaire,  les  dilférents  élé- 
'rients  du  segment  antibrachial  ne  se  restaurent  pas  nécessairement  dans  le 
même  ordre  ni  avec  la  même  rapidité.  .\  certains  stades  de  la  restauration  un 
nouxK’meut  d’ensemhle  pourra  être  obtenu,  alors  que  pris  isolément  les  muscles 
sont  encore  insuffisants,  .\lnsi,  par  exemple,  dans  la  paralysie  radiale,  l’exlen- 
smn  simultanée  des  quatre  doigts,  voire  même  l’extension  simultanée  de  l’in¬ 
dex  et  ilu  médius,  pourra  être  obtenue  avec  une  amplitude  normale,  alors  que 
^extension  isolée  de  l’index  ou  du  médius  sera  encore  tout  à  fait  défectueuse. 
Chez  certains  de  nos  blessés  la  restauration  des  extenseurs  des  doigts  a  débuté 
parles  faisceaux  internes  (cas  Ler..,),  chez  d’autres  par  les  faisceaux  externes 

les  muscles  du  pouce  (Cas  Ues...). 

I^’ous  avons  souvent  constaté  ce  fait  non  seulement  après  les  interruptions 
encore  après  les  compressions  :  c’est  une  conséquence  de  la  topographie 
asciculaire  des  nerfs  périphériques.  Dans  les  compressions  le  fait  s’explique  par 
atteinte  inégale  des  différents  fascicules;  dans  les  interruptions,  il  résulte  des 
conditions  dans  lesquelles  a  été  faite  la  suture.  Selon  la  disposition,  l’orienta- 
*an,  la  texture  de  chacun  des  bouts,  la  restauratif)n  a  pu  s’amorcer  d’une  façon 
P  as  ou  moins  satisfaisante  pour  tel  ou  lel  groupe  de  fascicules.  Quelle  que  soit 
a  perfection  de  la  suture,  il  est  toujours  possible  que  les  fibres  de  certains  des 
asciculcs  du  bout  supérieur  s’encapsulent  de  nouveau  dans  un  petit  névrorae 
^arliel  ou  qu’elles  s’égarent  vers  le  bout  périphéri(]ue  dans  des  fascicules  qui 
aaf  étrangers  à  leur  destination  jirimilive,  donnant  ainsi  lieu  à  des  symplémes 
“  intrication  fasciculaire. 


"  ous  sommes  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Mcige  lorsqu’il  dit  que  l’atonie  est 
aj^ois  un  .symplôme  difficile  à  mettre  e.n  évidence. 

.J  n  est  évidemment  pas  un  symplôme  pathognomonique  de  l’interruption  : 
y  a  pas  de  symptôme  pathognomonique  de  l’interruption,  mais  c’est  un 
tout  à  fait  précieux. 

niusc  ^’'''PP''âcier  par  les  ankylosés  ou  par  des  rétractions 

’aiaircs  ;  mais  dans  ce  cas,  il  existe  toujours  des  lésions  osseuses,  capables 
"■iVUK  NEIJlu,1.0(nul!E  Xi 


pléle,  lil)  cnni|ilétc  à  ovolulion  rapide  —  que  nous  iivons  loujours  présentés 
comme  des  cléincnU  indispensables  jioiir  le  diagnostic  de  l’interruption  com¬ 
plète  (Ij. 

l.d  douleur  provoquée  par  la  pression  des  masses  musculaires  n’est  pas  facile 
apprécier  sur  tous  les  rnusidcs.  Mais,  pour  certains  groupes  musculaires,  c’e 
un  signe  d’une  sensibilité  et  d’une  linosse  toute  [larticuliére.  Pour  Véunnen 
hijpothioiar  (partie  tout  interne),  pour  le  triceps  brachial,  pour  les  muscles  t 
mollet,  pour  ceux  de  la  plante  du  pied,  nous  avons  toujours  trouvé  l’analgés 
dans  les  cas  d’interruption  compléle  et  nous  avons  toujours  observé  que  d 
les  premières  semaines  de  restauration  cette  douleur  réapparaissait;  pour 
loge  antéro-exteriie  de  la  jambe,  il  s’agit  même  souvent  d’une  anesthésie  musc 
laire  :  les  muscles  sont  moins  douloureux  à  la  pression  que  du  côté  sain  ;  et 
fait  est  d’autant  plus  net  qu’au  niveau  où  l'on  exerce  la  pression,  c’est-à-di 
Juste  au  dehors  du  bord  antérieur  du  tibia,  la  sensibilité  cutanée  est  absol 
mont  normale. 

Quant  il  la  douleur  d  la  pression  des  troncs  nerveux,  elle  nous  paraît  le  pb 
souvent  facile,  non  seulement  à  mettre  en  évidence, mais  même  à  individualise 
Comme  le  disait  M .  .\ndré  'l'bomas,  on  sent  très  souvent  le  tronc  nerveux,  et  l’f 
peut  explorer  sa  s(msibilité  non  [>as  à  l’aveugle,  mais  en  toute  connaissaticc  ( 
point  sur  le<iuel  on  exerce  sa  pression  nu  sa  pcrc.ussion,  et  de  la  façon  dont  r 
exerce  cette  liression.  —  D’autre  part  la  douleur  s’accompagne  pi'csque  to 
Jours,  au  moins  quand  on  la  recberebe  avec  une  certaine  persistance,  d’ui 
irradiation  dans  le  territoire  du  nerf  lésé,  irradiation  qui  est  vraiment  caract 
risti(|ue  des  cas  dans  lesquels  le  nerf  n’est  pas  complètement  interrompu. 

Nous  sommes  d’ailleurs  tout  à  fait  d’accord  avec  M.  Meige  pour  dire  que 
diagnoslic  de  l’interruption  nerveuse  est  parfois  diflicile,  —  (|u’on  ne  peut  pa 
fois  V  parvenir  (|u’api'és  des  examens  nqiélés,  pi'olongés.  minutieux,  plusieu 
fois  véi-iliés,  nous  y  avons  insisté  à  maintes  reprises  (^)  —  que  ce,  diagnost 
doit  ètr<^  réservé'  à  des  neurologistes  expérimentés.  .Mais  nous  pouvons  biendir 
I)ar  rcx[)ériencc  commune  qin;  nous  en  avons  faite  deiuiis  dix-buit  mois  av 
M.  Cosset,  (jii’à  moins  de  comjdications  multij)lc.s,  artérielles,  osseuses  ou  mu 
culaires,  on  y  parvient  loujoui's. 

Kt  nous  insistons  sur  l’intérêt  pratic|uc  qu’il  y  a  à  faire  cc  diagnostic. 

Kn  effet,  nous  nous  sommes  efforcés  de  suivre  avec  un  soin  tout  jiarticulicr 
minutieux  toutes  les  observations  de  tous  les  blessés  (|ucls  f|u’ils  soient,  q 
ont  été  admis  ilans  le  service  de  la  Clinique  pour  des  lésions  des  nerfs  [jériplié- 
riques.  Nous  avons  constitué  ainsi  une  série  ]ilnjsiologique  impartiale  dont  la 
statisti(|ue  nous  paraît  Irès  démonstrative. 

l’endant  les  trois  (ircmiers  mois,  itnbus  des  idées  (ju 


rcxi)rimait  M.  l’itre 
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Eh  bien,  de  tous  les  blesses  de  noire  première  statistique,  —  du  31  octobre 
1914  au  23  janvier  1915  ■ —  au  nombre  de  41,  les  seuls  qui  actuellement  ne 
présentent  aucune  amélioration  sont  au  nombre  de  5  ; 

1*  Trois  inlemplions  complètes  dans  lesquelles  on  s’était  contenté  d'une  libé¬ 
ration  (cas  caporal  Gban...,  radial  à  la  gouttière  de  torsion  ;  cas  Eebr...,  radial 
à  la  gouttière  bicipitale  externe;  cas  Eedres...,  sciatique  poplité  externe  au 
creux  poplité)  ; 

2“  Une  suture  latérale  partielle  en  deux  échelons  pour  Sjindrome  dissocié  d’inter¬ 
ruption  partielle,  faite  dans  de  très  mauvaises  conditions,  et  qui  donne  lieu 
actuellement  à  dos  signes  tout  à  fait  fâcheux  d'intrication  fasciculaire  (cas  Cor¬ 
der,..,  chemise  de  balle  Mauscr  logée  dans  le  grand  nerf  sciatique  au  haut  du 
creux  poplité,  au  niveau  de,  la  bifurcation,  et  ajant  sectionné  complètement  le 
Herf  sciatique  poplité  externe  et  partiellement  le  nerf  scialiciue  poplité  interne); 

3"  Une  interruption  partielle  traitée  par  la  libération  et  le  kersaqe  (cas  Uegr..., 
cubital  à  la  gouttière  rétro-épitrociilécnne.  Revue  Neurol,  1915,  p.  G02,  et 
Rull.  Soc.  de  Chirurgie,  1915,  p.  2398). 

Tous  les  autres  cas,  entre  autres  sept  sutures  bout  à  bout  et  un  dédoublement 
hu  bout  inférieur  présentent  des  retours  de  motilité. 

Dans  un  cas  de  suture  du  radial,  le  retour  porte  déjà  sur  tous  les  muscles  (cas 
Leb...). 

Dans  un  seul  cas  (suture  bout  à  bout  du  sciatique  poplité  externe),  il  n’y 
avait  pas  encore  de  retour  de  motilité,  mais  le  retour  de  tonicité  a  rendu  la 
'ïiarche  assez  satisfaisante  pour  que  le  blessé,  un  simple  soldat,  ait  pu  demander 
‘le  repartir  au  front,  et  pour  que  le  conseil  de  réforme,  devant  lequel  il  est 
passé,  le  lui  ait  accordé,  il  y  a  trois  mois  (cas  zouave  .\ub....). 

Voici  d’ailleurs  l’ensemble  de  la  statistique  pour  les  12  cas  d’interruption 

‘Complète  : 

l--SuTuniîs  iiouT  A  noiT  :  G  cas. 

Retour  de  motilité  dans  tous  les  muscles  :  1  cas.  ( 


loiiie 


is.  Cas  Leb...  (.'Société  de  Neuro- 
.  8  décembre  1913),  jiaralysie 


Retour  partiel  de  motilité  :  4  cas, 

Lieutenant-colonel  Ap....  Paralysie  radiale;  retour  dans  long  supinateur, 
radiaux,  cubital  postérieur. 

Caporal  Hier —  Paralysie  du  médian;  retour  dans  grande!  petit  palmaires, 
l'ond  pronalcur,  llécbisseur  propre  de  l’index  et  lléchisseur  commun 
superficiel.  (Presse  médicale,  1915,  p.  158.) 

Soldai  Par....  Paralysie  du  grand  nerf  sciatique  ;  retour  dans  triceps  sural, 
jambicr  postérieur,  extenseur  des  orteils  (Société  de  Neurologie,  1913. 
p.  609). 

Soldat  Mardi —  Paralysie  cubitale  à  la  partie  moyenne  de  l'avant-bras  ; 
retour  dans  l’éminence  hypothénar. 

letour  de  tonicité:  1  cas.  Zouave  Aub  ...  Paralysie  du  sciatique  poplité 
d  ^  désigné  par  un  conseil  de  réforme  pour  retourner  au  front.  (Soc. 

‘‘Neurologie,  18  mars  1915.  Revue  Neurol,  1915,  p.  471). 

D-  SuTuiins  l'Ait  nioDouiiLEMKNT  DU  BOUT  i.Ni'ÉHiEüH  i  2  cas. 

J.  partiel  de  motilité  :  1  cas.  Capitaine  Carp....  Sciatique  poplité  externe; 

our  (ia„jj  péroniers  latéraux,  extenseurs  des  orteils.  (Soc.  de  Neurologie, 
i«inars  1913.  Rev.  Neurol,  p,  46G. 
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nif) 

Pas  d’amélioration  :  d  cas.  SolJal,  Mart....  Iladial  avec  fracluro  humérale 
csquillcusc, 

111.  LiDj'ii.vTio.N.s  :  4  cas  (résultats  nuis). 

A.  Non  réopérés  :  2  cas  sans  aucune  amélioration  vers  le  450"  cl-  le  500'  jour. 

Caporal  Clian _  Radial  à  la  gouttière  de  torsion. 

Sohlat  Lobr....  Radial  à  la  gouttière  biciiiitale  externe. 

R.  Réopérés  :  2  cas. 

Retour  partiel  de  motilité:  1  cas.  Soldat  tirailleur  indigène  Alim....  Rrand 
nerf  sciatique  (Société  de  Neurologie,  l.'i  avril  1015,  Rev.  Neurol.,  p.  014.) 

Pas  d’amélioration  motrice  ni  tonique  mais  sijmplômes  sensitifs  de  restauration  : 
1  cas.  Soldat  .Moris _ Sciatique  poplité  externe  au  creux  poplité. 

M.  Fn.  Moutiku.  —  Sans  reprendre  en  son  ensemble  l’étude  des  différentes 
questions  magistralement  cxi>osées  par  .M.  le  professeur  Pitres,  je  voudrais  seu¬ 
lement  présenter  quelques  observations  à  titre  documentaire  : 

d“  R’éminent  rapporleur  signalait  la  fréquence  des  anomalies  dans  les  formes 
cliniques  de  cnlnines  paralysies,  notamment  du  cubital.  Rien  que  l’on  ne  doive 
pas  volontiers  faire  état  de  l’excciitionnel  pour  éclairer  des  faits  courants,  je 
crois  que  beaucoup  de  ces  anomalies  sc  peuvent  expliquer  par  les  variations  de 
l’innervation.  C’est  ainsi  que  l'innervation  des  quatre  chefs  du  llécbisscur  com¬ 
mun  [irofond  ou  dos  quatre  lombricaux  par  le  médian  seul  — -  et  non  pas  par  le 
cubital  et  le  médian  par  moitié,  —  explique  l’intensité  ou  tout  au  contraire 
l’absence  de  griffe  dans  certaines  lésions  anti-brachiales.  Il  convient  égale¬ 
ment,  dans  cet  onlro  d’idées,  de  noter  l’importance  des  divisions  précoces  du 
médian  au  bras  (an  cas  a  été  contrôlé  opératoiremenl)  ;  les  anomalies  d’émer¬ 
gence  des  nerfs  moteurs  éclaircissent  aisément  des  variations  autrement  inex¬ 
plicables  ; 

2"  On  a  beaucoup  insisté  .sur  l’iinpoidance  sémiologique  des  troubles  vaso-moteurs, 
.sécrétoires  et  trophiques  ;  on  a  longuement  décrit  la  cyanose,  le  saignement  à  la 
idqilre,  l'by pertriebose,  l’hyperliératose.  Je  tiens  évidemment  ces  accidents 
comme  témoins  lie  lésions  névritiques,  mais  je  les  crois  secondaires  aux  trou¬ 
bles  vasculaires,  soit  directs  (ischémie  [lar  sections  vasculaires),  soit  indirects 
(stase  liée  à  l'immobilisation),  .l’estime  que  l'on  ne  saurait  s’appuyer  sur  leur 
existence  ou  même  sur  leur  intensité  pour  porter  un  diagnostic  de  traumatisme, 
grave  et  moins  encore  de  section  du  nerf.  Au  demeurant  il  existe  généralement 
un  balancement  inverse  entre  l’intensité  des  petits  troubles  trophiques  et  l’in¬ 
tensité  des  accidents  [laraly  tiques  ; 

l!"  L'évolution  îles  paralysies  vers  la,  guérison,  soit  spontanément,  soit  après 
opération,  est  tellement  variable  ;  il  existe  des  alternances  et  des  irrégularités 
telles  dans  la  récupération  dos  sensibilités  superlicielle  ou  profonde,  de  la  moti¬ 
lité  volontaire  ou  de  l’excitabilité  électrique,  que  l’on  pourrait  presque  parler  de 
fantaisie  organi(|ue  dans  ce  domaine  de  la  biologie.  ,F’ai  pu  généralement  véri¬ 
fier  (|uc  la  motilité  volontaire  progressait  plus  rapidement  que  l’excitabilité 
électrique,  mais  cela  n’est  pas  rigoureusement  constant,  .le  crois  avoir  remar¬ 
qué  qu’une  récupération  bétive  de  l’excitabilité  èlectriijue  était  d’un  [ironosiic 
(iliitôt  défavorable,  et  j’ai,  ii  deux  rciiriscs,  observé  sur  des  radiaux  o[iérés  le 
syndrome  évolutionnel  suivant  :  o[)ération,  ap[iarition  d’une  excitabilitéfaradiquc 
faible,  retour  de  l’excitabilité  galvanique  avec  inversion,  dis[iarition  do  la 
R.  I).,  ébauebe,  de  mouvememts  volontaires,  puis  réapparition  d(!  la  R.  L., 
d’abord  partielle,  enlin  totale,  et  linalcment  échec  de  l’intervention,  be  temps  qui 
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s  écoule  enli-e  rintervenlion  opératoii-c  et  la  constatation  du  moindre  résultat 
therapcutifjne  est  variable  et  fatalement  fort  long;  il  me  semble,  pour  l’appré¬ 
cier,  que  l'on  n’a  pas  suffisamment  à  ce  jour  tenu  compte  de  la  distance  du  lieu 
du  traumaaux  plaques  motrices  des  muscles  intéressés  ; 

■i'' ba  notion  des  dislensions  tendineuses  mériterait  d’être  vulgarisée.  C’est  à 
1  élongation  des  tendons  des  radiaux,  des  extenseurs  et  abducteur  du  pouce,  des 
péroniers,  que  l’on  doit  la  lenteur  de  la  récupération  complète  de  l’extension  de 
la  main  et  de  la  flexion  dorsale  du  pied.  Si  d’emblée  on  maintenait  redressés  la 
main  et  le  pied  dés  qu’une  paralysie  est  constatée,  le  retour  fonctionnel  serait 
souvent  plus  rapide  et  plus  parfait. 

•M.  Andmé  Lkiu.  —  Je  désire  apporter  quelques  faits  en  réponse  à  certaines 
<luestions  soulevées  par  le  rapporteur  : 

1“  Quelle  est  la  valeur  sémiologique  des  troubles  vaso-moteurs,  sécrétoires  et 
irophùjues  pour  le  diagnoslic  des  sections  complètes  des  nerfs? 

M.  l'iorre  Marie,  M.  Meige  et  Mme  liénisty  ont  appelé  l’attention  sur  l’im- 
Portance  des  lésions  vasculaires  associées  aux  lésions  nerveuses  dans  la 
genèse  do  ces  troubles.  Les  deux  faits  dont  nous  présentons  les  photographies 
sont  tout  à  fait  confirmatifs  de  cette  hypothèse.  Oans  l’un,  il  s’agissait  d’un 
œdème  violacé  de  la  main  à  la  suite  d’une  lésion  du  médian  et  du  cubital; 
or  l’artère  humérale  avait  été  blessée.  Dans  l’autre  cas,  il  s’agissait  d’un  œdème 
analogue  survenu  à  la  suite  d’une  blessure  du  médian  et  remarquablement  limité 
au  territoire  sensitif  du  médian  (partie  externe  do  la  main,  trois  premiers  doigts 
ot  moitié  externe  du  (juatrièmej  ;  or,  malgré  cette  localisation  purement  ncr- 
''cuse,  le  siège  de  la  blessure  autant  que  l’abondante  hémorragie  survenue  sern- 
nlîiient  bien  indiquer  que  l’artére  radiale  avait  été  touchée.  Dans  ces  deux  cas 
ne  s’agissait  pas  de  seefion  complète  du  nerf. 

Nous  ne  croyons  pourtant  pas  (juc  l’existence  de  certains  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  surtout  trophiques  prononcés  soit  absolument  négligeable  pour 
'appréciation  du  degré  de  la  lésion  d’un  nerf.  Dans  bien  des  cas,  en  cfïct,  il 
Pnrait  peu  vraisemblable  (ju’un  gros  vaisseau  ail  été  largement  lésé  ;  or,  dans 
cas  il  nous  a  paru  (juc  l’extrémité  correspondante,  main  ou  pied,  était 
''■olacée,  froide,  ellilée  ou  plus  ou  moins  succulente,  avec  une  particulière  fré- 
^nence  dans  des  cas  où  l’opération  nous  a  montré  qu’il  existait  une  section 
'complète,  anatomique  ou  physiologique. 

Mais  ce  qui  nous  a  paru  plus  imimrtant,  c’est  l’existence  suit  de  kératoses 
prononcées,  soit  d'ulcêralious  cutanées,  plus  ou  moins  limitées,  mais  tenaces  et 
^mpides,  un  peu  à  la  façon  des  maux  perforants,  ulcérations  consécutives  ou 
à  l’apparition  et  à  l’ouverture  de  phlyctenes  spontanées  ;  c’est  ainsi  que 
_ous  jivons  observé,  notamment,  une  kératose  prononcée  limitée  ii  la  partie 
erne  de  la  paume,  au  cinquième  doigt  et  à  la  partie  interne  du  qualriéjiic,  à 
suite  d’une  section  complète  du  cubital  ;  c’est  ainsi  que  nous  avons  observé 
j^uvent  de  iietites  ulcérations  toiqiidcs  des' doigts,  des  orteils,  du  (alon,  etc.,  à 
suite  de  sections  totales  du  médian,  du  cubital  ou  du  sciatique.  La  valeur 
miologiqiic  de  CCS  lésions,  quand  elles  sont  associées  aux  différents  signes 
tiques  sensilivo-nioteurs  des  sections  complètes  et  quand  elles  sont  appa- 
^mtneiil  indépendantes  d’une  grosse  blessure  vasculaire,  ne  nous  parait  [las 
j^oindre  aujourd’hui  que  quand  nous  l’avons  signalée  à  la  Société  de  Neuro- 
^^g>e  (séance  du  18  mars  1915)  ;  il  semble  qu’il  suffise  de  la  persistance  dans  le 
"hc  nerveux  d’un  très  petit  nombre  de  fibres  pour  éviter  semblables  troubles 


L 


la  itouleur  fa 


lit  défaut  ou  est  très  rnodéi'éc.  Mais  il  ajoute  que  les  malades 
lirouvctit  jamais  les  aliominaldes  douleurs  causalgiques.  Sur  ce  point  il  ne 
idrail  pas  sc  montrer  trop  absolu  ;  un  fait  nous  l’a  prouvé. 

Il  s’agissait  d’un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  du  sciatique  à  la  fesse, 
iresente  les  douleurs  eausalgiques  les  plus  nettes  du  pied,  avec  les  influences 
linaircs,  météorologiques,  lhermi(|ues  et  morales,  aujourd’liui  bien  connues, 
ce  malade,  do  par  la  paralj  sie  et  raneslliésic  absolue  dans  le 
•f,  l’alrophio  musculaire  très  intense,  l'incxcitabilitc  électrique,  f 
nos  d’une  section  complète.  Seule  la  caiisalgic  nous  empêclia 
gnostic  analomi(|ue.  L’opération  montra  que  nous  avions  eu  to 
UC  était  complètement  sectionné  et  les  deux  bouts  largement  éca 
itre.  Il  s'agissait  donc  de  douleurs  plus  nu  moins  comparabli 
ilcurs  que  les  amputés  localisent  souvent  à  l’extrémité  de  1( 

;ont  (±}. 

le  cas  est  certainement  exceptionnel  et  ne  diminue  guère  la  ■ 
larquc  (|u';i  la  suite  îles  sections  complètes  les  malades  souffi 
jours  |ieu. 

i"  Le  rqiiporteiir  a  raison  d'insister  sur  les  variations  de  Vliypnl 
ne  de  réparation  nerveuse,  mais  à  la  condition  (pie  ces  varialion 

io  soient  étinliécs,  comme  il  le  demande,  comparativement  ch.  ^  .„  . . 

d  aux  différentes  périodes  de  sa  lésion.  11  importe  en  elTct  d’insister  sur  les 
ialions  de  la  tonicité  musculaire  suivant  les  sujets  et  sur  l’attitude  essentiel- 
lenl  variable  que  l’existence  ou  l’absence  de  cette  tonicité  donne  aux  mem- 
s  de  chacun  d'eux,  à  égalité  soit  d’intégrité  soit  d’altération  du  tronc 
veux.  Les  photographies  ipie  je  présente  montrent  l’attitude  de  la  main  dans 
érents  cas  de  [uiraljsio  radiale  où  la  section  complète  du  nerf  a  été  ojiéraloi- 
lent  constatée;  on  y  voit  que  la  chute  do  la  main  est  très  dissemblable 
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cei-lains  sujets  ne  présentant  aucune  paralysie  radiale  et  .  physiologiquement 
hypotoniques  »,  ainsi  que  d’autres  photographies  en  font  foi. 

4“  L’adoption  de  lesls  de  guérison,  très  ingénieusement  proposée  par  le  rap¬ 
porteur,  aurait  d’incontestables  avantages;  à  ceux  qu’il  propose  pour  chaque 
nerf  on  pourrait  peut-être  en  opposer  d’équivalents,  on  ne  pourrait  certes  en  oppo¬ 
ser  de  meilleurs.  Toutefois,  je  crois  que  l’adoption  d’un  test  unique  pour  chaque 
nerl  ne  serait  pas  sans  inconvénient  ;  elle  ne  serait  justifiée  que  si  l’on  suppo¬ 
sait  la  section  totale  du  nerf  préalablement  bien  démontrée,  et  encore  dans  ce 
cas  faudrait-il  admettre  que  les  dilférents  muscles  innervés  par  un  môme  tronc 
recouvrent  simultanément  leur  motilité. 

l-cs  paralysies  des  nerfs  ne  sont,  en  clîet,  pas  toutes  globales;  elles  sont 
fi'éqiicmmcntparlielles.  M.M.  Pierre  Marie  et  Henry  .Meigeont  montré  ([ue,  sur  une 
même  tranche  transversale,  un  nerf  présente  cède  à  côte,  mais  non  mélangées, 
•les  fibres  destinées  à  tel  ou  tel  muscle  ou  groupe  de  muscles;  les  paralysies 
partielles  répondent  à  l’atteinte  plus  ou  moins  exclusive  de  tels  ou  tels  faisceaux 
de  libres  nerveuses.  Or  un  test  ne  peut  s’appliquer  à  ces  paralysies  partielles. 
J  observe  par  exemple  actuellement  une  paralysie  du  médian  par  blessure  au 
coude  ;  or  la  paralysie  est  limitée  au  médius  pour  la  motilité  et  pour  la  sensibi¬ 
lité  ;  le  malade  exécuterait  parfaitement  avec  la  troisième  phalange  de  l’index 
le  grattage  proposé  comme  test  par  M.  Pitres;  cela  r 
do  paralysie  du  médian. 

Si  le  test  ne  doit  s’appliquer  (lu’aux  guérisons  des  sections  totales,  il  faudrait 
«dmettre  que  toutes  les  fibres  destinées  aux  dilférents  muscles  innervés  par  le 
nerf  sectionné  se  régénèrent  en  même  temps.  Or  le  rapporteur  note  fort  juste¬ 
ment  qu'il  n’en  est  rien,  et  cela  sans  qu’on  puisse  établir  aucune  règle  absolue. 
I^iiisi,  pour  adopter  l’exemple  (lu’il  cite,  à  la  suite  d’une  section  du  radial,  le 
long  supinateur  retrouve  sa  motilité  généralement  avant,  mais  parfois  seule¬ 
ment  après  les  extenseurs  des  doigts  ;  un  blessé  qui  aurait  recouvré  ses  exten¬ 
seurs  et  non  son  long  supinateur  pourrait  exécuter  très  correctement  les  tests 
Proposés  :  peut-on  vraiment  en  conclure  qu’il  est  guéri  ? 

Il  me  semble  donc  {)lus  légitime  de  proposer  pour  chaque  tronc  nerveux,  non 
Pes  un  test  de  guérison,  mais  une  série  de  tests  faciles,  adaptés  chacun  à  un 
muscle  ou  à  un  groupe  de  muscles  relevant  du  nerf  lésé;  l’adoption  et  la 
généralisation  de  ces  groupes  do  tests  donnerait  vraiment  [lour  les  ohserva- 
mns  futures  une  précision  et  une  sécurité  qu’elles  ont  eu  trop  peu  souvent 
jusqu’ici. 


e  signifie  pas  qu’il  n’ait  pas 


-^1-  llijiîT.  —  L’état  des  réactions  électriques  fournit  quelques  indicalions 
Pour  faire  reconnaître  ou  présumer,  avant  môme  le  retour  de  la  motilité  volon- 
mie,  la  réparation  des  nerfs  dans  les  cas  de  lésions  qui  ont  entraîné  de  la 
^action  de  dégénérescence.  Ces  indications  sont  fournies  surtout  par  l’atténua- 
mn  des  altérations  qualitatives  de  l’excitabilité  électrique  caractérisant  la 
■  le,  hcaucou[>  plus  que  par  le  retour  au  |)oint  de  vue  (]uantitatif  de  l’cxcita- 
•  lié  électrique,  .le  ne  m’arrêterai  [las  au  retour  do  l’cxcilabilité  faradique;  il 
généralement  tardif,  et,  à  l’exception  de  ([uelqucs  rares  cas,  comme  ceux 
'Montrés  à  la  .Société  de  Neurologie  par  M.  Marie  et  Mme  llénisty,  il  est  précédé 
Par  le  retour  de  la  motilité  volontaire,  .l’ai  surtout  en  vue  l’état  de  l’excitabilité 
8“lvani(|ue  des  muscles.  Il  n’est  pas  rare  d’observer  que  cette  excitabilité,  qui 
les  débuts  de  la  H.  1).  était  assez  bien  conservée  au  point  do  vue  iiuantita- 
>  'I  pu  même  être  augmentée  i)endaiit  quehiuo  temps,  avant  de  se  montrer 
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diminuée  dans  des  proportions  d’abord  assez  faibles,  so  montre  très  iliminuée  à 
une  période  assez  éloignée  du  début  de  la  lésion.  Au  premier  abord  on  est 
tenté  de  considérer  cette  grosse  hjpoexcitabililé  galvanique  comme  un  signe  de 
mauvais  pronostic  et  on  peut  la  confondre  avec  l’ii^pocxcitabilité  de  plus  en 
plus  prononcée  (lui  se  montre  dans  les  cas  d’absence  de  réparation  des  lésions 
nerveuses.  Il  n’en  est  cependant  pas  toujours  ainsi,  et,  lorsque  l’on  voit  les 
altérations  qualitatives  de  l’excitabilité  galvanii|ue  se  montrer  atténuées,  en  ce 
sens  surtout  que  les  contractions  sont  moins  lentes  ou  mémo  sont  devenues 
assez  vives,  en  ce  sens  parfois  aussi  que  l’inversion  polaire  est  moins  accentuée 
ou  a.  disparu,  l’évolution  vers  la  réparation  devient  très  vraisemblable  et  se 
trouve  souvent  en  fait  confirmée  dans  la  suite. 

dette  grosse  bjpocxcitabilité  tardive  de  la  période  de  réparation  dans  un 
assez  grand  nombre  de  cas  de  lésions  des  nerfs  est  à  rapprocher  dans  une  cer¬ 
taine  mesure  de  cette  grosse  bjpoexcitabilité,  que  l’on  pourrait  appeler  pré¬ 
coce,  et  qui  se  montre,  accompagnée  ou  non  de  quelques  manifestations  de 
U.  I).,  dés  les  premiers  mois  qui  suivent  l’origine  de  la  lésion  dans  quelques 
cas  de  lésions  dos  nerfs  comportant  un  pronostic  favorable,  ainsi  que  je  l’ai 
signalé  il  y  a  quelques  années  et  que  M.  liabinsUi  en  a  montre  un  bel  exemple 
à  la  séance  du  0  mai  dernier  de  la  Société  de  Neurologie, 

M.  1’.  UovKRi  (de  Milan).  —  M.  le  professeur  l’itres  a  résumé,  dans  une  phrase 
heureuse,  la  ()remiére  question  qui  était  [aisée  :  on  [lout  diagnostiquer  la  section 
lihysioloijiqne  d’un  nerf,  on  ne  [leut  pas  diagnostiquer  sa  section  anatomique.  Nous 
sommes  [larfaitcment  do  cet  avis,  car  seuls  le  temps  et  l’évolution  peuvent 
donner  des  renseignements  vraiment  précis. 

Les  signes  cliniques  de  la  restauration  fonctionnelle  des  nerfs  sont  plus  sûrs. 
C’est  d'abord  la  tonicité  des  muscles,  et  par  conséquent  la  diminution  des  atli- 
tudes  vicieuses  résultant  de  leur  llaccidité.  Nous  avons  pu  suivre  les  variations 
de  la  chute  de  la  main  dans  les  [laralysies  du  radial  en  voie  de  restauration,  ii 
l’aide  d’un  goniomètre  que  nous  avons  construit.  Les  résultats  sont  très  démons¬ 
tratifs. 

Les  contractions  synergiques,  comme  .M.  Pitres  rindi([ue,  sont  aussi  des 
signes  pi’écurseurs  du  retour  de  la  contractilité  volontaire. 

Nous  avons  aussi  constaté,  sur  les  malades  de  notre  service,  que  la  restaura¬ 
tion  de  la  contractilité  volontaire  reiiarait  aoant  l’excitabilité  électrique  des 
muscles. 

Le  retour  de  la  sensibilité  qui  s’anuoticc  par  des  sensations  de  di'miangea.ison, 
de  petits  élancements,  de  fourmillements,  etc,.,  est  aussi  un  signe  des  plus 
importants. 

Ou’il  nous  soit  permis  maintenant  de  dire  un  mot  sur  un  trouble  troptiii(ue 
que  nous  avons  toujours  constatii  dans  les  lésions  du  médian. 

C’est  une  croissance  toute  particulière  de  la  peau  au-dessous  des  ongles  et 
qui  mériterait  le  nom  de  bourrelet  ou  liserel  sous-onguéal . 

II  est  constant  dans  ces  lésions  et  il  peut  se  trouver  soit  dans  tous,  soit  dans 
quelques  doigts,  suivant  l’étendue  de  la  lésion.  Dans  certains  cas,  où  l’on  [leut 
se  demander  si  ce  sont  les  filets  du  médian  ou  du  cubital  qui  sont  atteints,  ce 
bourrelet  sous-onguéal  parle  en  faveur  d’une  lésion  du  médian,  car  nous  ne 
l’avons  jamais  observé  dans  les  lésions  du  cubital. 


TROISIÈME  QUESTION 


LES  LAllACTÈRES  DES  TROUBLES  MOTEURS 

(l'ARAI.YSIES,  CONTRACTURES,  ETC.) 

DITS  «  FONCTIONNELS  » 

ET  LA  CONDUITE  A  TENIR  A  l.EUll  ÉGARD 

Rapporteur  : 

M.  J.  Babinski. 

Le  mot  «  fonctionnel  »  ajant  été  pris  dans  des  acceptions  diverses,  il  est 
nécessaire  de  s’enlendre  sur  le  sens  que  nous  désirons  lui  attribuer,  afin  d’évi¬ 
ter  toute  ambiguïté  dans  notre  discussion. 

Si  par  ce  terme  on  voulait  désigner  tous  les  troubles  de  motilité  sans  subs¬ 
tratum  anatomique  connu,  certaines  alTections  telles  que  la  maladie  de  l’ar- 
Linson,  par  exemple,  entreraient  dans  ce  cadre.  Telle  ne  sera  sans  doute  pas 
1  intention  de  la  Société. 

Dans  les  dossiers  de  réformes,  l’expression  «  impotence  fonctionnelle  »  sert 
souvent  à  désigner  des  troubli'S  dans  les  fonctions  pouvant  résulter  d’une  affec¬ 
tion  organique  et  justifiant  une  pension.  Ce  n’est  pas  ainsi  que  les  neurologistes 
Ont  l’habitude  de  comprendre  le  mot  «  fonctionnel  ». 

Avant  de  convenir  de  ce  terme,  (ju’on  me  permette  de  dire  que  les  circons¬ 
tances  présentes  nous  incitent  à  écarter  tout  débat  d’ordre  purement  théorique, 
Spéculatif,  et  à  concentrer  notre  attention  sur  les  côtés  pratiques  de  la  neuro¬ 
logie  de  guerre. 

Dr,  à  ce  point  de  vue,  parmi  les  troul)les  moteurs  dits  «  fonctionnels  »  il  en 
ost  qii’ij  y  a  grand  intérêt  àdislingucr  de  tous  les  autres  ;  ils  sontsusceplibles  de 
'l_i**parailre  rapidement,  imméiliatement  même  sous  l’inllueticc  de  simples  pra- 
Dqties  ps)cbolbérapi(|ue.s  ;  quand  ils  résistent  aux  tentatives  tbérapcutiiiues  do 
00  genre,  on  est  tenté  d’admettre  de  la  [)art  de  l’intéressé  une  sorte  d’aboulie  ou 
’oeme  d’incriminer  un  man(]ue  de  bonne  volonté  et  la  question  de  certaines 
’^csures  à  prendre  (isolement  dans  des  services  spéciaux,  etc.)  sc  pose. 

Ce  sont  les  troubles  moteurs,  les  paralysies,  les  contractures  de  ce  groupe 
fine  je  propose  d’opposer  aux  troubles  de  motilité  qui  ont  pour  trait  commun  de  ne 
Pos  être  eu  râbles  par  la  psychothérapie,  quelle  qu’en  soit  d’ailleurs  l’origine,  quelle 
fi'ie  soit  l’idée  qu’on  puisse  se  faire  de  leur  mécanisme.  C’est  aussi  aux  troubles 
|Roteurs  de  ce  [irernier  groupe  que  je  propose  do  réserver  conventionnellement 
fipithète  de  «  fonctionnels  »,  à  moins  qu’on  ne  préfère  lui  donner  une  autre 
.  ‘'domination,  ce  qui  ne  changerait  rien  au  fond  des  choses  et  ce  qui  serait  peut- 
préférable,  pour  éviter  toute  équivoque. 

Quels  sont  les  caractères  de  ces  troubles  moteurs  et  comment  les  recon¬ 
naître  ? 

D  une  façon  générale  on  peut  dire  que  leur  mode  d’évolution,  leur  dispari- 
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lion  délinitive  ou  mémo  transitoire  dans  certaines  conditions  déterminées  sur 
lesquelles  je  n’ai  pas  besoin  d’insister  constituent  leurs  traits  les  plus  caracté¬ 
ristiques,  Mais  ce  qui  importe  surtout,  c’est  de  les  distinguer,  gràceàleur  aspect 
symptomatique,  avant  qu’ils  aient  disparu.  A  vrai  dire,  le  diagnostic  ne  s’éta¬ 
blit  guère  alors  f|ue  par  exclusion,  par  l’absence  de  tous  les  signes  objectifs  qui 
caractérisent  les  alfcctions  d’une  autre  nature. 

Pour  ce  motif,  on  doit  avouer  que  ce  diagnostic  peut  être  délicat,  car  il  sera 
toujours  permis  d’admettre  qu’ii  côté  dos  signes  objectifs  (|nc  nous  connaissons 
déjà,  il  en  est  d’aulrcs  encore  inconnus  et  dont  la  découverte  nous  conduira  un 
Jour  à  écarter  du  cadre  dos  états  fonctionnels  des  états  considérés  aujourd’hui 
comme  tels. 

Ces  réserves  faites,  nous  sommes  pourtant  en  droit  de  soutenir  que  nous  [los- 
sédons  des  données  très  étendues  et  tn's  précises  relativement  à  l’objet  qui  nous 
occu|)e.  iXous  dis|io.sons  do  moyens  presiiue  infaillibles  pour  différencier  les 
troubles  moteurs  dits  fonctionnels  de  ceux  (lui  relèvent  des  affections  orga¬ 
niques  du  cerveau,  de  la  moelle,  des  nerfs  et  des  mus(dos,  et  nous  serions  dans 
une  parfaite  (luiétudc  si  les  traumatismes  de  guerre  n’avaient  fait  surgir  en 
matière  de  paralysies  et  de  contractures  des  [U'oblémes  nouveaux  qui  ne  trou¬ 
vent  pas  leur  solution  complète  dans  les  données  classiques.  J’ai  surtout  on  vue 
ce  grou[)e  do  contractures  et  d’états  paralytiques  ou  parétiques,  d’origine  trau- 
mati(|ue,  observés  dans  les  divers  centres  de  neurologie,  ne  présentant  pas  les 
caractères  qui  appartiennent  aux  atl'ections  organiiiues  classées  et  qui,  de  l’aveu 
de  la  plupart  des  neurologistes,  se  distinguent  des  troubles  forictionnols  que  la 
psycliotbéra[>ie  peut  guérir,  par  l’ineflicacité  complète  de  ce  mode  de  traite¬ 
ment  (1) . 

Je  pense  que  la  Société  estimera,  comme  moi,  que  ce  sujet  méritera  tout  par¬ 
ticulièrement  de  retenir  son  attention. 

Pour  litniter  la  discussion  à  l’étude  des  faits  nouveaux  sur  Ics(|uels  il  pourrait 
y  avoir  des  divergences  d’opinion  et  pour  établir,  autant  que  [lossible,  dans  les 
divers  centres  neurologiques  une  ligne  de  conduite  uniforme  à  l’égard  des 
troubles  moteurs  dils  fonctionnels.  Je  i)ro[iosc  le  (|uestionna,irc  suivant  : 

i"  N'y  a-t-il  pas  lieu,  en  se  plaçant  exclusivement  an  point  de  vue 
des  décisions  médico-militaires  que  l’on  peut  être  appelé  à  prendre,  de 
distinguer  parmi  les  troubles  de  motilité  dits  fonctionnels  ceux  que 
l'on  peut  faire  disparaître  rapidement,  immédiatement  même,  par  les 
pratiques  psychothérapiques  (groupe  A)  des  phénomènes  sur  lesquels 
ce  mode  de  traitement  parait  sans  action  notable  (gçroiipe  B)? 

2“  N'y  a-t-il  pas  lieu, pour  éviter  tout  malentendu,  d'adopter  une  dési¬ 
gnation  spéciale  pour  dénommer  les  faits  de  la  première  catég-orie 
(groupe  A)  et  de  leur  réserver,  au  moins  provisoirement,  fexpression  de 
((  troubles  fonctionnels  »?  On  pourrait  d'ailleurs  avec  avantage  rem¬ 
placer  ce  vocable  par  tout  autre  terme,  à  la  seule  condition  qu'il  soit 
adopté  unanimement  et  avec  une  même  acception, 

il)  Voir  .■  .1,  It.viii.vski  et  .1  I''hosihxt.  Cniiiracturcs  et  paralysies  trautnatiipics  d’ordre 
rélloxo.  /'cB.'cie  mèilicale,  févr-ici-  Ptlé, 
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3'  Les  neurologistes  n’ont-ils  pas  observé  une  eatég'orie  de  paraly¬ 
sies  et  de  contractures  ayant  un  aspect  particulier  et  qui,  sans  pouvoir 
être  rangées  parmi  les  affections  organiques  connues,  sont  comme 
celles-ci  réfractaires  à  la  psychothérapie  ? 

4“  En  plus  de  leur  ténacité)  ces  troubles  moteurs  présentent-ils  des  ca¬ 
ractères  qui  puissent  permettre  de  les  reconnaître  et  de  les  distinguer 
des  troubles  de  la  motilité  dits  fonctionnels  appartenant  au  groupe  A, 
c'est-à-dire  guérissant  par  psychothérapie?  Voici  les  points  principaux 
sur  lesquels  la  discussion,  à  notre  avis,  doit  porter  : 

nj  Physionomie  clinique  spéciale. 

b)  Troubles  vasomoteurs  et  thermiques. 

c)  Exaltation  de  f  excitabilité  mécanique  des  muscles  et  des  nerfs. 

<l)  Modifications  quantitatives  de  Vexcitabilité  électrique  (surexcita¬ 
bilité  ou  subexcitabilité)  sans  B.  R. 

r)  Hypotonie. 

1;  Troubles  trophiques  musculaires,  cutanés,  ostéo- articulaires  (dé¬ 
calcification). 

g  j  Persistance  pendant  le  sommeil  naturel. 

Il)  Résistance  des  contractures  à  la  compression  par  la  bande 
é’Esniarch . 

i)  Résistance  plus  ou  moins  prolongée  à  faction  des  anesthésiques 
généraux  et  modifications  pendant  la  narcose. 

j)  Troubles  de  la  sensibilité. 

li)  État  'psychique. 

I)  Mode  d’évoiiition. 

5°  On  observe  en  neurologie  de  guerre  un  grand  nombre  de  cas  de 
^^'cmblenient  souvent  consécutifs  à  des  commotions  par  éclatement 
^  obus,  ils  ne  présentent  aucun  des  caractères  qui  appartiennent  aux 
_  ^^cctions  organiques  comptant  le  tremblement  parmi  leurs  symptômes, 
cependant  ils  résistent  à  la  psychothérapie.  Quelques-uns  des 
^cmbres  de  la  Société  se  sont-ils  particulièrement  occupés  de  ces 
^'cmbieiiients  et  peuvent-ils  apporter  des  précisions  sur  leur  nature  et 
^dr  la  conduite  qu’il  convient  de  tenir  à  leur  égard? 

Lorsque,  dans  un  cas  de  paralysie  ou  de  contracture,  ou  n’a  re- 
ddiinii  aucun  des  signes  objectifs  par  lesquels  se  mmiifestent  les  affec¬ 
tons  organiques  du  cerveau,  de  la  moelle  et  des  nerfs  ou  les  troubles 
étudiés  dans  le  paragraphe  4,  lorsque  les  désordres  ne  peuvent  être 
I  d  tribiiés  non  plus  à  des  lésions  des  gros  vaisseaux  et  qu'il  y  a  lieu 
f  ‘0  supposer  que  les  accidents  nerveux  rentrent  dans  le  groupe  A  des 
/  t  oubles  dits  fonctionnels,  quelle  est  la  conduite  à  tenir  ? 

sans  dire  qu'il  faut  chercher  à  les  guérir  aussi  promptement 
possible  par  les  divers  procédés  psychothérapiques  auxquels  on 
habitude  d’avoir  recours  et  qu’il  faut  au  besoin  les  faire  entrer 
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dans  les  services  spéciaux  dont  quelques-uns  ont  déjà  été  créés  sur  la 
demande  de  la  Société  de  Neurolog'ie.  Mais  en  cas  d’échec,  de  résis¬ 
tance  à  toutes  les  tentatives  thérapeutiques,  comment  faut-il  se  com¬ 
porter?  N’est-il  pas  indiqué,  en  tous  cas,  suivant  ia  demande  formulée 
déjà  par  la  Société  de  Neurologie,  de  refuser  toute  réforme  même  tem¬ 
poraire?  Bien  plus,  les  congés  de  convalescence  ne  sont-ils  pas  en 
pareil  cas  toujours  contre-indiqués? 

7’  Ne  doit-on  pas  admettre  que  de  pareiiles  mesures  ne  doivent  pas 
s’appliquer  aux  malades  atteints  des  troubles  de  la  motilité  étudiés 
dans  le  paragraphe  4  ? 


DISCUSSION 

M.  lÎAiiiNSKi.  —  J'ai  leiiii  à  donner  au  rapport  que  l’on  vient  d’entendre  un 
caractère  strictement  impersonnel,  en  signalant  simplement,  sans  prendre  parti 
dans  le  débat,  les  points  sur  lesquels  la  discussion  doit  porter.  Je  vais  mainte¬ 
nant,  en  préscnU-int  (|uelques  malades  particulièrement  typiques,  résumer  le 
résultat  des  reclicrcbcs  (J  j  que  J’ai  poursuivies  avec  iM .  J.  broment  et  qui  con¬ 
cernent  précisément  les  troubles  de  la  motilité  du  groupe  11  (paragraphes  3  et  4 
du  i|ucstionnaire).  J’ai  désigné  provisoirement  ainsi  dans  mon  rapport,  afin  de 
laisser  au  second  plan  toute  by|)olbésc  i)atliogénique,  ce  groupe  de  contrac¬ 
tures  et  d’états  paralytiques  ou  parétiques,  d’origine  traumatique,  ne  présentant 
I)as  les  caractères  qui  appartiennent  aux  affections  organiques  classées  et  qui 
[lourtant,  de  l’aveu  de  la  plupart  des  neurologistes,  se  distinguent  des  troubles 
fonctionnels  ([ue  la  contre  suggestion  peut  guérir,  par  l’incflicacilé  de  ce  mode 
de  traitement. 

J’estirne,  pour  touteune  sériede  raisoris(|ue  jejiige  inutilede  développer ii  nou¬ 
veau,  que  ces  accidents  nerveux  doivent  être  rapprochés  de  ces  amyotropbies 
d’ordre  réllexe  signalées  dés  1839  par  Ilunter  et  si  remarquablement  décrites  [lar 
Charcot  et  Vul[)ian.  Le  terme  de  conlrocUire  cl  de  paralijnic  Iraumalipte  d’ordre 
réllexe  [lar  lequel  nous  les  avions  désignées  dès  notre^prerniére  communication 
.  (Acailémie  de  Médecine,  19  octobre  1915)  me  paraît  mieux  leur  convenir  que 
tous  les  autres  terjnes  :  syndrome  d’inertie,  syndrome'  de  passivité,  contrac¬ 
tures  post-traumatiques,  acromyotonic  (Sicard),  paratonie  (Marie  et  Foix),  qui 
ont  été  proposés  pour  désigner  les  faits  de  cette  catégorie. 

(î)  J  ÜAiiivsKi  et  .1.  Fkomk.nt.  Los  modifications  des  réflexos  leiidiueux  pondant  le 
sornuieil  cliloroforiuique  et  leur  valeur  on  sémiologie.  Acmlciiiic  de  Médecine,  19  oclobio 
19i:i.  —  J  IIaiu.nskt  et  .1  l''noMHNT.  Sur  une  forme  de  coutraelui'e  orgauiquo  d’origino 
périi)l]c';ri(pio  et  sans  exagération  de.s  rélloxes.  Snciété  de  Ncnrnloyie.  4  novembl'O  191ii.  — 
.1,  Uaiu.nski  et  J.  I .  Contribulujii  à  l'étude  des  Iroublos  inu’voux  d'origino  réflexe. 

Lxamon  p(!ndant  l'anosthésio  cbloroformiipio.  Sncièlé  de  NeuruhKjie,  4  novombro  1919,  et 
hevne  Searoldijinjn  ‘ .  novembrc-doc(unbre  l'J15,  p.  Di.j-Sglli.  —  J.  Baiii.nski  et  J.  Fhomunt. 
l’aralysio  et  liypotonii'  rèdlexi's  avec  snrexcilabilité  mécanique,  volLa'iipie  et  faradique  dos 
muscles.  Académie  de  Médecine,  11  janvier  19lli. — ,|.  ItAiiix.sKi  et  .1.  Kiiome.xt.  Contrac¬ 
tures  et  |)aralysi(js  traumatiques  d'oiajre  réllexe.  l'cesse  médicale,  21  févi'ior  1916,  ji.  83. 
—  J.  liAuiNsKi  el.l.  FiioMiiNT.  Dcs  troubles  vaso-motourH  et  thermiques  d’ordre  réllexe. 
Saciélé  de  Ncarnhiyie.  2  mars  1916, 
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^  Ces  troubles  de  motilité  se  présentent  sous  des  aspects  divers  :  contractures 
6  intensité  et  de  localisation  variables,  formes  paraly  tiques  et  hypotoniques, 
simples  états  parétiques  et  parfois  encore  associations  de  parésies  et  do  contrac¬ 
tures.  Ils  se  développent  à  la  suite  de  blessures  portant  sur  le  squelette  ou  les 
parties  molles  et,  dans  les  cas  purs,  n’intéressant  ni  les  troncs  nerveux,  ni  les 
gros  vaisseaux.  Ils  s  étendent  souvent  à  des  territoires  sus-jacents  au  point  trau¬ 
matisé. 

Les  contractures  appartenant  à  ce  groupe  de  faits  nous  paraissent  quelque  peu 
ifférentes  suivant  qu’elles  atteignent  le  membre  inférieur  ou  le  membre  supé- 
membre  inférieur  elles  sont  le  plus  souvent  très  prononcées  et  assez 
1  ficiles  a  réduire,  même  par  une  manœuvre  de  force.  .\u  membre  supérieur  et 
out  particulièrement  à  la  main,  la  contracture  n’ofire  qu’une  faible  résistance 
*mx  tentatives  de  réduction.  On  arrive  aisément  à  modifier  l’attitude  anormale 
6  à  écarter  les  doigts  dans  la  main  dite  d'accouebeur.  Les  doigts  sont-ils  aban- 
Onnes  à  eux-mêmes,  ils  reprennent  lentement  leur  position  primitive.  Il  s’agit 
onc  la  d  un  type  tout  à  fait  particulier  de  contracture  se  distinguant  des  con- 
ractures  anciennement  décrites. 

b'fis  contractures,  et  ceci  est  un  caractère  qui  leur  est  commun  avec  les  étals 
Paretiques,  sont,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  assez  étroitement  localisées  à 
tin  segment  du  membre  ou  même  à  certains  groupes  musculaires. 

Voici  par  exemple  un  soldat  qui  a  été  blessé  par  une  balle  de  shrapnell  à  la 
partie  supéro-externe  de  la  cuisse  droite  et  qui  ne  présente  ni  délabrement  pro- 
oai  des  tissus,  ni  cicatrice  adhérente.  Ifne  oontracture  limitée  à  quelques  mus- 
^  es  de  la  ceinture  pelvienne  maintient  le  membre  inférieur  en  rotation  externe 
e  conditionne  une  claudication  qui  rappelle,  par  certains  caractères,  la  claudi¬ 
cation  des  malades  atteints  de  coxalgie;  cette  contracture  des  muscles  de  la  ra¬ 
cine  de  la  cuisse  s’associe  à  un  état  parétique  du  pied. 

lus  souvent  encore,  il  est  vrai,  ces  contractures  paraissent  se  localiser  ou  pré¬ 
dominer  aux  extrémités  :  contracture  des  quatre  derniers  orteils  en  extension 
^ssociée  a  une  parésie  flasque  du  gros  orteil  consécutive  à  une  blessure  du  dos 
I  p?  cheville,  doigts  accolés  et  imbri([uôs  avec  flexion  légère  de  la 

i  j,*®/“*cre  phalange,  extension  des  autres  phalanges  et  adduction  dupouce[main 
e^oc  (II,  Mcige  et  Mme  Atb.  liénisty),  main  dite  d’accoucheur];  doigts  lléchis 
ce  ^  attitude  du  poing.  Ce  dernier  type  de  contracture  s’observe  chez 

les  soldat  que  nous  présentons  avec  cette  particularité  qu’ici  encore 

ÇQ  ®  imbriquent,  l’index  et  l’annulaire  clievauchent  sur  le  médius.  Cette 

n’a  consécutive  à  une  transfixion  de  l’avant-bras  qui  cependant 

tend"^'^''^*‘*°  nerveux,  ni  les  gros  vaisseaux,  ni  le  squelette,  ni  les 

Pas8°''f*  *^1**  '^ous  avons  vu  à  plusieurs  reprises,  mentionnons-le  en 

accidents  de  cet  ordre  se  développer  consécutivement  à  une  trans- 
^  n  des  membres  par  projectile  de  guerre, 
nne  contractures  associées  ou  non  à  des  états  parétic|ues,  il  faut  faire 

ainsi  flasques  avec  hypotonie  plus  ou  moins  marquée.  C’est 

tivemcT **^*.''*’.*  *''‘’onient  l’observation  d’un  blessé  qui,  consécu- 

flaso  lésion  limitée  au  2''  espace  interosseux,  présentait  une  paralysie 

in’eU*^  complète  de  la  main  et  des  doigts,  avec  une  hypotonie  tout  aussi  accusée 
ralysj-*^  suite  de  section  de  troncs  nerveux.  Il  est  rare  que  la  pa- 

atteigne,  en  pareil  cas,  un  égal  degré  :  aucun  fait  analogue  n’a 
notre*^  ^  notre  connaissance.  Nous  avons  cependant  eu  l’occasion,  depuis 
communication,  d’en  observer  un  second  que  voici  et  qui  avant  que  nous 
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l’ayons  inoiiifié  ne  diirérait  du  premier  que  par  la  moindre  intensité  de  l'hypo¬ 
tonie  cl  l’cxislence  de  légers  mouvements  volontaires  du  pouce.  A  la  suite  du 
traitement  institué,  sur  lef|ucl  nous  reviendrons  dans  un  instant,  il  s’est  légère¬ 
ment  et  lentement  amélioré.  Cette  paralysie  est  apparue  consécutivement  à  une 
plaie  par  arme  à  l'en  de  la  face  antérieure  du  bras,  qui  n’a  pas  intéressé  les 
troncs  nerveux  et  qui  date  déjà  de  plus  d’un  an.  Voici,  d’autre  [lart,  un  soldat 
atteint  de  paralysie  complète  du  quadriceps  consécutive  à  une  lésion  de  la  face 
externe  du  genou  qui  laisse  indemne  le  tendon  rotulicn,.  1/hypotonie  est  ici 
encore  des  plus  manifosles,  ainsi  que  l’on  [)eut  s’en  rendre  compte  :  le  sii'ge 
étant  soulevé  et  renversé,  le  talon  du  côté  malade  est  en  contact  avec  la  fesse, 
tandis  que  du  côté  sain  il  en  reste  éloigné,  quidque  effort  que  l’on  fasse  pour 
l’en  rapprocher. 

11  est  à  remarquer,  de  plus,  et  c’est  là  un  point  fort  intéressant,  que  ces 
IroLihles  do  la  motilité  ont  ap[)aru  en  divers  lieux,  d’une  manière  en  quelque 
sorte  sporadique,  se  présentant  toujours  avec  cette  même  physionomie  spéciale 
et  jusqu’ici  inconnue,  ce  qui  exclut  l’idée  de  simulation  ou  de  suggestion  collec¬ 
tive. 

linlin,  tous  les  neurologistes  qui  se  sont  trouvés  aux  prises  avec  des  accidents 
de  ce  genre  ont  été  frajipés,  ainsi  que  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  par  leur 
ténacité  et  [lar  l’inellicacité  des  méthodes  [)sychothérapiqucs  pures,  dont  l’ac¬ 
tion  est  généralement  évidentq  quand  il  s’agit  de  manifestations  hystéri(]uos. 

Les  trouhics  de  motilité  se  présentent  donc  avec  une  physionomie  clinique 
assez  iKirtirulière. 

Les  recherches  (|ue  j’ai  faites  avec  M.  J.  Lroment  nous  ont  [icrniis, d’autre  jiarl, 
de  déceler  ipicLiues  caractères  objectifs  qui  établissent  entre  les  accidents  de  cet 
ordre  et  les  manifestations  hystériipies  une  démarcation  nette.  Qu’il  me  soit 
permis  de  rapiieler  ces  divers  signes.  Ils  sont  des  plus  manifestes  chez  les 
malades  atteints  de  troubles  de  motilité  d’ordre  rèllexe  que  je  présente  à  la 
Société.  Ils  font,  jiar  contre,  complètement  défaut  chez  cet  autre  malade  atteint 
de  contracture  de  la  main  d’ordre  |)ithiatii|i]e  île  date  ancienne,  que  nous  avons 
pu  modilicr  ra[iidement  par  contre-suggestion. 

Kt  tout  d’abord,  il  existe  généralement  des  troubles  voso-nwleurs  très  marqués 
dont  la  to[iographie  ne  corres[)ond  pas  à  un  territoire  iicrveux  bien  défini.  Ils 
occupent  la  totalité  du  membre  malade  ou  [irédominent  au  Tiivcau  des  extré¬ 
mités  et  paraissent  alors  jiarfois  segmentaires.  Le  ided  ou  la  main  atteint  de 
troubles  de  la  motilité  est  cyanosé,  marbré  ou  encore  d’une  teinte  uniforme 
rouge  saumon.  La  plus  légère  pression  provoque  une  ischémie  locale  cl  la  tai.he 
blanche  ainsi  produite  ne  s’efface  que  lentement.  (In  constate  de  [ilus  dans  les 
mêmes  régions  une  hypothermie  locale  [lerrnancntc  et  habituellement  intense. 
Les  troubles  vaso-moteurs  cl  riiypolhermie  ont  été,  il  est  vrai,  déjà  mentionnés 
par  Lharcot  et  Vulpian  dans  les  amyolroiihies  d’ordre  réllexe.  Mais  j’ai  cherché 
à  montrer,  pour  ma  jiart,  que  l’hystérie  était  incapable  de  produire  des  troubles 
vaso-motcui's  aussi  ncllemenl  caractérisés.  Si  l’inactivité  ou  la  subactivité  résul¬ 
tant  d’une  contracture  ou  d’une  [laralysie  hystérique  (icut  causer  une  hypother¬ 
mie  locale  et  des  troubles  vaso-moteurs  légers  et  passagers,  elle  ne  détermine 
jamais  des  phénomènes  circulatoires  et  thermiques  d’une  pareille  intensité. 

Les  mensurations  avec  l’ajipareil  thermo-électriiiue  de  Mlle  Grüns|ian  indi¬ 
quent  souvent,  entre  le  côté  malade  et  le  côté  sain,  des  écarts  c|ui  atteignent 
4  à  .5’  et  même  parfois  7  et  S".  Les  divers  exercices  auxquels  le  malade  est  sou¬ 
mis  pendant  l’examen  peuvent  élever  hutempératurc  locale  et  même  transfoiuner 
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trarisitoiremenl  riijpothormio  en  lijperthermie.  A  la  suite  d’immersion  dans 
1  eau  eliaiide,  la  main  malade  se  réchauffe  comme  la  main  saine,  mais  souvent 
conserve  ensuite  plus  longtemps  que  celle-ci  une  température  élevée;  en  d’autres 
termes,  il  semble  que  la  régulation  vaso-motrice  et  thermique  n’est  plus  aussi 
bien  assurée  dans  la  région  atteinte. 

l-a  pression  systolique  prise  au  niveau  du  membre  malade  donne  les  mêmes 
chiffresqu’au  niveau  du  membre  sain,  mais  l’awpltlwde  des  oscillalions  y  est  toujours 
pins  faible  :  la  différence,  habituellement  minime,  peut,  après  réfrigération, 
devenir  considérable  (dans  le  rapport  de  1  à  8  par  exemple),  tandis  qu’elle 
s  atténue,  disparait  ou  peut  môme  s’inverser  sous  l’action  de  la  chaleur.  Du 
inêmc  côté,  le  sang  parait  plus  [lauvrc  en  globules  et  moins  riche  en  hémoglo¬ 
bine  (méthode  colorimétriquc)  ;  l’hémoglohine  est  moins  réduite  (méthode  spec¬ 
troscopique),  Ces  particularités  tendent  à  disparaître  lorsqu’on  réchauffe  le 
fcembre. 

On  observe  en  outre, cttoiit  particulièrement  lorsque  la  lè.sion  siège  à  lamain, 
nne  atrophie  globale  très  ncltcrnent  appréciable  au  niveau  des  doigts  avec  par¬ 
ois  des  jointures  grosses  rapiiclant  celles  des  malades  atteints  de  rbumatisme 
0  ironiijue.  La  peau  est  presque  toujours  moite  et  parfois  d’aspect  macéré. 
‘<■1  radiographie  comparative  met  en  évidence  cette  décalcification  du  squelette 
'l'H  a  été  observée  par  un  grand  nombre  d’auteurs  à  la  suite  des  traumatismes 
des  membres. 

h  hypotonie  [irécédemrnent  signalée  est  surtout  marquée  dans  les  formes  para- 
é'Dqiies.  Mais  nn  peut  observer  aussi,  dans  certains  cas  de  contracture,  une 
Dpotonie  ou  une  laxité  spéciale  des  ligaments  toute  locale  permettant  une 
Dperllexion  ou  une  hyperextension  parfois  très  forte  de  certaines  arlicula- 
^  articulation  métacarpo-phalangienne  ou  intcrphalangicnne, 

Les  rc/leÆcs  tendineux  ne  soni  pas  toujours  modifiés.  Le  fait  est  intéressant 
souligner,  car  l’exagération  de  la  réllectivilé  a  été  considérée  jus(|u’ici  comme 

■  ®  symptôme  le  plus  constant,  le  plus  caractéristique  des  troubles  nerveux 

■  d  ordre  réllexc. 

Un  caractère  qui  nous  semble  très  important  est  la  snrexcitabilité  mécanique 
muscles  du  membre  malade.  C’est  dans  les  formes  paralytiques  ou  parétiques 
fin  elle  paraît  être  le  jilus  manifeste  ;  mais  on  la  rencontre  fréquemment  aussi 
'®ns  hypertoni(|ues.  Mlle  est  tout  à  fait  remarquable  dans  le  cas  de 

n  lacture  de  la  main  en  poing  que  voici  ;  elle  est  pres(iue  toujours  assez  marquée 
nns  les  inaitis  dites  d’accoucheur.  C’est,  en  effet,  surtout  aux  jictits  muscles 
^es  extrémités  (muscles  de  la  région  thénar  et  hypoihénar,  interosseux  dorsaux 
a  main,  pédieux,  court-llécliisseur  plantaire,  interos.seux  dorsaux  du  pied) 
dét^  n  Pbénomène  est  le  plus  net.  Du  côté  malade  la  percussion  même  légère 
erinine  un  mouvement  de  grande  amplitude  lent  et  soutenu,  mais  il  faut 
sec*^  muscle  lui-même.  I*ar  ce  caractère  et  par  la  forme  de  la 

vern'»*'^*^’  céactioM  musculaire  ainsi  ohicnuc  diffère  complètement  des  mou- 
<lécrD>^*  •’nlln^cs.  L’cxislcnco  de  la  snrexcitabilité  rnécanique  des  muscles, 
nlté-'^  groupe  de  faits,  a  etc  confirmée  i)ar  les  observations 

j,i  de  M.M.  Marie  et  Foix  et  de  M.  Sicard.  A  cette  surexcitabilité  méca- 

de  ^  muscles  correspondent  souvent  quelques  modifications  quantitatives 
IL  IL  •  furexcitabilité  faradique  et  voltaïque, 
fine  *^*^^***'^*’'*  légère  subexcitabilité.  Ajoutotis  enfin 

on  peut  observer  [larfois  aussi  une  surexcitabilité  électrique  et  mécanique  des 


528 


«OCIÉTli 


troncs  nerveux  Cnei'f  cubital  dans  la  gouttière  épitrochlco-olérranioiine,  nerf  tibial 
postérieur  derrière  la  malléole  interne),  basurexcitabilitc  mécanii]ue des  muscles 
et  des  nerfs  paraît  assez  étroitement  liée  à  l'iiypotbermie  et  en  dé|)end  peut- 
être,  du  moins  en  partie.  Kilo,  s’accentue  du  côté  malade  lorsque  l’on  soumet 
les  deux  membres  à  une  réfrigération  artilicielle.  liéchaulfe-t-on  la  région 
atteinte,  la  surexcitabilité  s’atténue  au  contraire,  ainsi  qu’on  p<mt  le  consta¬ 
ter,  d’une  manière  plus  ou  moins  marquée,  et  les  secousses  obtenues  par  la  per¬ 
cussion  musculaire  sont  plus  brusques  qu’auparavant. 

Ces  signes  peuvent  manquer  dans  certaines  formes  de  contracture  réflexe, 
soit  du  fait  de  l’immobilisation  dans  laquelle  la  contraeture  lige  le  membre, 
soit  pour  toute  autre  cause.  Parfois,  il  est  vrai,  lorsque  aces  contractures  s’asso¬ 
cient  des  états  parétiques,  on  peut  encore  les  faire  apparaître  dans  les  muscles 
correspondant  aux  régions  parésiées. 

Ces  contractures,  comme  toutes  les  contractures  d’ailleurs,  ([iielle  qu’en  soit 
la  nature,  cèdent  pendant  la  narcose.  .Mais,  fait  intéressant,  elles  ne  cèdent  sou- 
^  vent  que  dans  l'anesthésie  profonde.  I.a  réapparition  au  réveil  de  la  contracture  et 
celle  des  réllcxcs  tendineux  sont  babituellement  sjnebrones.  Cette  réaiiparitiori 
fut  notée  dans  plusieurs  cas  à  une  i)ériod3  où  le  réflexe  conjonctival  était  aboli 
et  où  les  excitations  par  piqûres  les  plus  fortes  portées  sur  les  membres  sains 
ne  provoipiaicnt  aucune  réaction,  et  elle  précéda  même,  dans  un  de  nos  cas, 
-  de  vingt  à  vingt-cinq  minutes  les  premières  manifestations  de  la  conscience. 

liien  [ilus,  l’anestliésie  cbloroformique  vient  souvent  mettre  en  évidence  la 
suroxcitabilité  des  centres  médullaires.  l,cs  réfl.e.res  du,  rnemlire  malade  (réflexes 
rotuliens,  acbilléens,  cubito-pronateurs)  subissent  une  e.raijération  élective  et 
l’on  pi'ut  parfois,  on  pleine  anestbésie,  après  extinction  de  tous  les  autres 

■  réllcxcs,  dét(^rminer  un  clonus  de  la  rotule  unilatéral  des  plus  marqués,  qui  chez 
le  blessé  atteint  de  contractures  des  muscles  polvi-lrocbantériens  <iuc  nous  [iré- 
sentons,  persista  une  beure  après  le  réveil.  Dans  d’autre  cas,  cotte  surréllecti- 
vité  provoquée  fait  défaut,  mais  l’ejfort  île  réduction  en.  ]ileine  anesthésie  et  après 

■  disparition  de  toute  réaction  consciente  e.ragère  le  spasme.  Il  en  était  ainsi  en 
particulier  dans  plusieurs  cas  de  contracture  de  lajambeen  (Icxion  que  nous  avons 
étudiés,  .\ppuyait-nn  sur  le  genou  du  côté  malade,  on  provoquait  un  mouvement 
de  retrait  lent  très  accusé  et  mémo  un  mouvement  ébauché  du  côté  sain, 
tandis  ([uc  tout  autre  mode  d’excitation  demeurait  inefficace. 

(Juel  est  le  mécanisme  intime  des  troubles  moteurs  réflexes  que  nous  venons 
d’étudier?  Les  cellules  motrices  de  la  moelle  sont-elles,  suivant  le  cas,  exaltées 
J  dans  leur  activité  ou  frap[)ées  d’inhibition  et  de  stupeur,  comme  l'avait  sup[iosé 
(  llharcol?  (iela  est  possible,  mais  étant  donnée  rim[)ortance  des  phénomènes 
vaso-moteurs  et  thermi(|ues  et  les  liens  (|ui  unissent  la  surexcitabilitô  mécanique 
des  muscles  et  l’hypothermie,  il  est  permis  <le  se  demander  si  les  désordres 
moteurs  ne  dépendent  [)as,  au  moins  en  partie,  des  désordres  circulatoires  et 
thcrmii|ues. 

1,’ê  muscle  se  trouve  en  effet  placé  dans  des  conditions  :  état  d’anémie,  hjpo- 
^  thermie,  accumulation  de  poisons  autogènes,  qui,  ainsi  (|ue  rétablissent  les 
expériences  des  phy-siologistcs,  sont  .susce[diblcs  do  modifier  plus  ou  moins  pro- 
^  fondément  ses  propriétés  contractiles. 

S'il  en  élait  ainsi,  il  faudrait  attribuer  au  sympathique  une  participation 
plus  ou  moins  importante  dans  la  genèse  de  ces  troubles  réflexes. 

(Juel  traitement  convient-il  <rinstituer  en  pareil  cas?  Si  la  contre-suggestion 
est  inellicace,  on  doit  néanmoins,  en  raison  des  manifestations  hystériques  qu> 
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peuvent  Être  associées  aux  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe,  mettre  en  œuvre 
les  pratiques  psychothérapiques.  Mais  il  y  a  lieu  d’employer  conjointement  la 
physiothérapie,  r)ui  doit  Jouer,  à  notre  avis,  le  rôle  dominant.  La  diaUiermie 
nous  a  donné  quelques  bons  résultats.  Quant  à  la  mobilisation  active  ou  pas¬ 
sive,  nous  la  croyons  utile  sous  condition  que  les  manœuvres  soient  douce  set 
modérées,  du  moins  quand  il  s’agit  de  contractures,  une  aggravation  ayant  par- 
lois  coïncidé  en  pareil  cas  avec  des  exercices  énergiques.  Ces  exercices,  par 
contre,  seuls  ou  associés  à  des  pratiques  physiothérapiques  telles  qu’une  élec¬ 
trisation  intensive  ne  paraissent  pas  présenter  ^Inconvénients  dans  les  formes 
paralytiques  ou  parétiques.  Ces  moyens  sont  même,  en  pareil  cas,  parfois 
efficaces.  Notre  collègue  Clovis  Vincent  a  pu  guérir  ainsi,  en  quelques  semaines, 
oes  cas  de  paralysie  avec  hypotonie,  troubles  vasomoteurs  et  hypothermie.  Eiî 
présence  de  troubles  de  la  motilité  rebelles,  on  a  pu  recourir  parfois  avec  succès 
à  1  alcoolisation  (Sicard)  et  à  l’ablation  de  cicatrices  douloureuses.  Ajoutons 
enfin  que  M.  Lerichea  préconisé,  ici  même,  une  intervention  chirurgicale  dirigée 
sur  le  sympathique  péri-artériel.  Les  résultats  qu’il  a  obtenus  dans  une 
observation  do  causalgie,  l’amélioration  des  troubles  vaso-moteurs,  thermiques 
et  trophiques  ipi’il  a  observée  consécutivement  justifieraient  peut-être  une  ten¬ 
tative  analogue  dans  les  cas  de  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe. 

AI-  CiiAssET.  —  La  troisième  question  de  notre  programme  est  une  de  celles 
'lui  nous  embarrassent  et  nous  angoissent  le  plus  —  surtout  dans  les  Centres 
neurologiques  de  l’arrière,  où  s’accumulent  le.s  cas  anciens  et  rebelles. 

Notre  collègue  M.  liabinski  a  parfaitement  posé  la  question  et  j’adopte  les 
lu’iucipes  qu’il  pose  ; 

'•"  Il  y  a  des  troubles  post-traumatiques  du  système  nerveux  qui  ne  peuvent 
pas  ctre  rangiîs  dans  les  alfections  organiques  connues  du  système  nerveux  et 
fini  ne  sont  pas  simulés.  (!’esl  ce  (|u’autrefois  nous  appelions  des  névroses; 

2  Dans  les  névroses  traumatiques  il  y  a  un  premier  groupe  de  cas  légers 
“uscepUblcs  de  disparaître  ropidemeiil;  nous  en  observons  peu  à  l’arriére;  ils 
clé  guéris  dans  les  premières  formations  et  le  seront  d’autant  plus  à  l’ave- 
ni  qu  on  mullijiliera  davantage  les  Centres  neurologiques  aux  armées.  Avec 
‘  ■  'îabin.slii,  j’appellerai  volontiers  ces  cas  Iroub/es  fonclioniirls; 

<•"11  y  a  un  deuxième  groupe  (le  plus  important)  sur  lequel  M.  liabinski 
PPelle  fortement  et  justement  l’attention  ;  c’est  le  groupe  des  nécroses  trauma- 
“</nes  avec  symi, Urines  lésionnels. 

Notre  attention  a  été  très  fortement  attirée  sur  les  douze  tètes  de  chapitre  que 

J^apporlcur  a  établies  dans  son  paragraphe  i. 
tior  •lainentié  va  vous  citer  des  faits  intéressants  de  dissocia- 

par\'^^  •  musculaire  et  delà  réflectivité  tendineuse  dans  certaines 

dé  O  névrosiques,  signe  nouveau  qui  peut  rentrer  dans  l’alinéa  c 

Y  e  paragraphe  -i.  Dans  le  même  groujie  de  symptômes  lésionnels  des  né- 
du  coll^l^orateurs  Maurice  Yillarct  et  Faure-lîeaulieu  signalent  la  flexion 

l’acnr  certains  malades  présentant  d’autre  part  l’abolition  de 

vôtr'*  .T"  «eiatique  organiiiue).  Maurice  ^'illaret  attirera  aussi 

ttièn^er  sur  les  ind^émcs  et  l’hyperlricho.se  (alinéas  h  cl  f)  dans  ces 

l’ass  h  nos  observations  nous  perinotlent  d’insister  sur 

gésie°é'*^'^*”".  ^  iQ'poesthésie  légère  au  contact,  vu  pur  le  sujet,  avec  une  anal- 
pourréu^^'é''!^-'^  I*'"''®’  "e"  •«  malade.  Un  alinéa  supplémentaire  m 

le  ajouté  [lour  les  résultats  de  la  ponction  lombaire,  qui  nous  adonné 
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un  certain  degré  d’iiyperalbiiminosc  dans  des  cas  de  rachis  névrosique,  linlin 
mon  collaborateur  Mignard  analyse  avec  Je  plus  grand  soin  l’étal  psychique  de 
nos  névrosiques  (alinéa  /;)  et  trouve  le  plus  souvent,  de  ce  côlé-là,  des  signes 
très  iiniioi'tanls,  D’où  notre  tendance  à  conserver,  pour  tout  ce  groupe  do 
faits,  le  mol,  proposé  dés  le  début,  de  psychonévroses. 

Donc,  trois  groupes  de  faits  :  a)  lésions  organiques;  h)  troubles  fonctionnels 
rapidement  curables;  e)  p.syclionévroses,  jilus  ou  moins  rebelles  et  tenaces,  avec 
symptômes  lésionnels,  c’est-à-dire  avec  signes  d’une  lésion  de  nature  inconnue 
mais  d’existence  certaine. 

'foule  la  <lifriimlté  tbéra[ioutique  porte  sur  ces  derniers  faits.  Que  doit-on  faire 
de  ces  malades  ? 

Premier  princip''..  —  La  présence  des  symptômes  lésionnels  dans  une  p.sycho- 
névrose  n’impli(iue  pas  son  incurabilité;  elle  implique  seulement  la  lenteur  et 
les  diflicullés  de  la  cure. 

Deuxième  principe.  —  Ce  n’estpaspar  le  caractère  «  réfractairesàlaj)sycliotbé- 
rapie  »  qu’il  faut  distinguer  ces  psyclionévrosos  des  troubles  fonctionnels.  La 
psycbolbérapic  n’agit  i)as  rapidement  et  victorieusement  dans  les  psyclioné- 
vroses  comme  dans  les  troubles  fonctionnels  :  mais  elle  agit  et  je  crois  môme 
pouvoir  dire  que  tout  traitement  utile  dans  les  psycbonévroses  est,  par  quelque 
côté,  psycliolbérapique. 

Cela  dit,  voici  les  iirincipaux  modes  de  traitement: 

1"  holemenl  (salle  spéciale,  box,  alitement  continu,  ni  permission,  ni  visite). 
—  Cas  à  grand  syndrome  émotionnel  avec  crises  convulsives,  l’as  à  employer 
dans  les  [)syclionôvro.sos  cbroniciues,  cristallisées  sur  un  rachis  ou  un  membre 
(contracture  ou  paralysie). 

2»  Demi-isotemenl  (pratique  qui  s’applique  au  plus  grand  nombre  de  psycboné- 
vrosés).  —  Hôpital  spécial  avec  jardin  spacieux;  ne  peuvent  sortir  en  ville  que 
le  dimanche  sur  |icrmission  spéciale  du  médecin  traitant...  Ceci  combiné  avec 
les  moyens  suivants. 

"à"  Plnisiopsijchotirapie.  —  Les  moyens  brutaux  ne  nous  ont  pas  [)aru  réussir 
(nous  n’avons  pas  essayé  le  torpillage  de  notre  collègue  Clovis  V'incent),  [las 
plus  que  la  mécanolbcrapie  aveugle.  L’hydrothérapie,  l’électrotliprapie,  1(!  mas¬ 
sage...  sont  emj)loyés;  mais  mes  collaborateurs  se  sont  surtout  bien  trouvés  do 
ces  divers  moyens  employés  dans  un  but  et  avec  une  intention  psycbifiuqs.  Là 
où  le  plâtré  brutal  et  jirolongé  n’avait  rien  obtenu,  nous  avons  parfois  vu  réus¬ 
sir  le  iilàtro-massage,  c’est-à-dire  des  séances  de  massage  séparant  et  unissant 
des  périodes  courtes  d’application  de  pbUro  avec  redressement  progressé... 

Eu  somme,  il  faut  donner  aux  pr/itir/acs  physiolkérapiyaes  un  caractère  psyehothé- 
rapùpie  :  c’est  là  ce  que  nous  appelons  la  pliijtiopsyekoiliérupie. 

4“  A  ces  divers  moyens  nous  voulons  ajouter  dos  exercices  do  rééducalion  pro¬ 
fessionnelle  et  de  rèêdacation  mililnire. 

Nous  croyons  ces  moyens,  encore  trop  récemment  cl  incomplètement  réalises 
chez  nous,  destinés  à  rendre  de  très  grands  services  cl  à  compléter  très  utile¬ 
ment  le  demi-isolement  et  la  pbysiopsycbolbéra|)ic. 

fj"  Si  malgré  tous  CCS  moyens  les  [isycbonévrosés  ne  guérissent  pas,  restent 
malades,  infirmes  et  actuellement  inutilisables  (même  dans  le  service  auxi¬ 
liaire)  et  si  cet  état  date  déjà  de  longtemps  (18  à  20  mois  maintenant),  nous 
proposons  la  réforme  temporaire. 

l.ia  Société  de  .Neurologie  a  repoussé  celle  solution,  mais  je  n’en  vois  pas  do 
meilleure  :  le  renvoi  au  dépôt  est  inefficace  ou  impossible,  le  servie  auxiliaire 
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est  impossible,  le  conge  de  convalescence  n’a  aucun  bon  effet  et  la  prolongation 

indéfinie  du  séjour  dans  divers  hôpitaux  n’est  pas  préférable .  D’ailleurs 

quand  la  Société  do  Neurologie  a  émis  son  vmu  contre  la  réforme  temporaire  des 
psychonévrosés,  l’étude  des  symptômes  lésionnels  chez  ces  malades  était  bien 
moins  avancée. 

CoNCLi'sio.N’s.  —  ,ïe  conclus  en  proposant  un  triple  vœu  : 

1"  Que,  par  les  soins  de  la  Société  de  Neurologie,  il  soit  dresse  une  liste  et  un 
tableau  clinique  des  divers  types  de  psijchonêvrose  lraumali<jne  avec  symptômes 
lésionnels  (malades  du  paragraplio  4  du  rapport); 

2“  Que  des  fonds  et  un  personnel  suffisants  soient  mis  à  la  disposition  des 
Centres  neurologiques  pour  le  traitement  physiopsycholliérapique  de  ces  malades 
et  spécialement  pour  la  création  et  l’organisation  d’écoles  de  rééducation  profes¬ 
sionnelle  et  militaire; 

■  3»  Que  les  commissions  de  réforme  ne  rejettent  pas  les  propositions  faites, 

^prés  mûr  exam'en,  par  les  fienlres  neurologiques. 

M.  .l.-A.  .SicAiin.  —  11  existe,  à  notre  avis,  deux  sortes  de  contractures  ;  les 
contractures  que  l’on  pourrait  appeler  rationnelles,  qui  sont  conditionnées  par 
une  lésion  directe  du  tronc  nerveux,  l’état  de  contracture  n’existant  que  dans  la 
zone  musculaire  tributaire  du  nerf  lésé.  Cette  contracture  paraît  reconnaître, 
comme  [)atbogénie,  des  modifications  de  la  myéline  et  du  cylindraxe.  l’dles 
paraissent  semblables  à  celles  qu’on  connaissait  depuis  longtemps  dans  la 
paralysie  faciale  péripbériiiue  (contracture  faciale  posl-paralyticiue  jiériplié- 
rique). 

A  côté  de  ces  contractures  rationnelles  et  dont  la  pathogénic  nous  jiarait 
relativement  précise,  il  existe  un  autre  groupe  de  contractures,  qu’on  [lourrait 
appeler  irratio nnellcs  et  [laradüxalcs.  C’est  ce  groiqie  qui  fait  l’oljjct  do  cette 
rliscussion. 

Ces  syndromes  moteurs,  que  les  blessures  de  guerre  nous  ont  révélés  et 
appris  à  connaitre,  ne  relèvent  pas  du  pithiatisme,  ni  de  l'iiystérie,  comme 
nous  l’avons  déjà  écrit  il  y  a  plusieurs  mois.  A  syndrome  nouveau,  il  faut, 
pensons-nous,  une  dénomination  nouvelle;  et  nous  avons  proposé  le  nom  d’acro- 
nyotonie  (par  hyper  ou  liypotonicj,  |.our  désigner  cette  forme  nouvelle  d’by- 
perkinésie  musculaire. 

MM.  Marie  et  Foix  ont  proposé  le  nom  de  paratonie.  M.  Titres,  n’envisageant 
que  les  acroconlractures  de  la  main,  les  a  dénommées  paralysies  globales  des 
’Uains;  M.  Meige,  mains  figées,  etc. 

Quoi  qu’il  en  soit,  si  le  syndrome  clinique  a  été  bien  étudié,  la  patliogénie 
reste  im[irécise  et  obscure.  11  sendile  qu’au  début,  immédiatement  après  la  bles¬ 
sure,  comme  nous  l’avons  écrit  antéideurement,  l’attitude  ainsi  prise  est  dirigée 
contre  la  douleur  :  il  s’agit  d’une  attitude  antalgiipie. 

uis,  1  habitude,  créant,  comme  le  dit  M.  .Meige,  une  attitude  à  tendance  per- 
uuanente,  des  lésions  organiques  d’arthrite  et  de  librüsei)euventalorsévoluer.  On 
^0  e,  comme  1  ont  montré  MM.  Habinski  et  Froment,  des  modifications  de  l’exci- 
Un  lté  mécanique  et  électrique  des  muscles  (réflectivité  neuro-musculaire): 

serait  intéressant  de  savoir  à  quelle  époque  de  la  blessure  survient  le  début 
•re  ces  modifications. 

Qe  tels  blessés  sont  parfois  accusés  de  créer  volontairement,  de  simuler  ces 
^on  raclures  ou  ces  paralysies.  Aussi,  nous  nous  permettrons  de  demander  à 
ubinski  s’il  pense  que  les  mômes  perturbations  électriques  et  mécani- 
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ques  pourraient  survenir  niiez  des  sujets  qui  auraient  assez  de  volonté  et 
de  persévérance  pour  maintenir,  durant  des  semaines  ou  mémo  des  mois, 
leur  membre  dans  un  état  d’immobilité  ou  de  contracture  absolue. 

Dans  certains  cas,  nous  avons  obtenu  des  améliorations  des  plus  nettes  par 
l’alcoolisation  nerveuse  du  ou  des  troncs  nerveux  responsables,  en  les  étbjli- 
sanl  par  une  solution  à  20"  (injection  directement  intra-tronculaire) . 

M.  IIeniu  Cl.vudu.  —  La  distinction  établie  par  M.  lîabinslii  entre  les  troubles 
moteurs  fonctionnels  qui  disparaissent  rapidement  par  les  pratiques  ps^  ebothé- 
rapiques  et  «  ceux  sur  lesquels  ce  mode  de  traitement  parait  sans  action 
notable  »,  me  paraît  tout  à  fait  conforme  à  l’observation  clinique.  J’ai  déjà  eu 
l’occasion  de  signaler  des  contractures  des  membres  d’une  apparence  assez  nou¬ 
velle  et  souvent  rebelles  à  la  tbérapeulique  (l).  Cette  question  est  d’une  grosse 
importance  pratique,  mais  si,  pour  la  discuter,  il  convient  de  se  dégager  des 
conceptions  doctrinales  qui  peuvent  gêner  dans  l’interprétation  des  faits,  il  n’en 
est  pas  moins  vrai  que  c’est  en  s’appuyant  sur  l’origine  cl  la  nature  de  ces 
troubles  qu’on  pourra  tenter  de  les  traiter,  et  (|u’on  pourra  prendre  les  déci¬ 
sions  médico-militaires  qui  nous  sont  réclamées. 

Les  caractères  distinctifs  assignés  par.M.  liabinslsi  à  ces  deux  catégories  de 
troubles  sont,  d’une  part,  pour  les  faits  du  groupe  A,  la  disparition  par  les  pro¬ 
cédés  psychotbérapiques;  pour  les  faits  du  groupe  11,  une  série  de  caractères 
somatiques  déjà  exposés  par  M.M.  liabinsbi  et  Froment  dans  une  très  intéres¬ 
sante  étude.  Or,  il  faut  bien  reconnaître  que  les  troubles  du  groupe  A,  qui 
peuvent  être  qualifiés  d’hystériques,  ne  disparaissent  pas  toujours  jiar  la  per¬ 
suasion.  Il  est  banal  de  voir  deux  individus  atteints  de  la  même  paralysie  ou  de 
la  même  contracture  hystérique,  et  dont  l’un  guérira  immédiatement  par  la 
psychothérapie  et  dont  l’autre  résistera  à  la  même  thérapeutique  ou  guérira 
très  lentement.  C’est  que,  dans  la  mise  en  ojuvre  de  la  Ibérapeutique  psy- 
clii()ue,  il  faut  compter  avec  la  mentalité  du  sujet;  tro[)  souvent  noussommes  en 
présence  de  débiles  intellectuels  qui  ne  com[irennent  jia.s  les  cxplicalions  iju’on 
leur  donne,  ijui  fout  [ireuve  d’une  apathie  ou  d’une  obstination  que  rien  ne  peut 
entamer,  quand  ils  ne  sont  pas  guidés  par  des  raisons  ddntérét  personnel  qui 
les  incitent  en  déliancc  contre  le  médecin  et  surtout  le  médecin  militaire.  Le 
critérium  de  la  guérison  rapide  n’est  donc  pas  absolument  applicable  pour 
séparer  ces  deux  catégories  do  faits.  C’est  plutôt  dans  les  signes  d’ordre  soina- 
tiipic  (lue  nous  trouvons  des  raisons  de  dilTérencier  les  deux  groupes  en  ques¬ 
tion.  'l'oulerois,  si  les  caractères  qui  ont  été  donnés  et  qui  plaideraient  en  faveur 
de  l’bypotbcse  d’une  origine  réllexe  de  ces  troubles,  laissant  supposer  une 
inodificalion  dynami(iue  des  centres  nerveux,  sont  très  inléressanls,  leur  valeur 
sémiologique  à  cet  égard  est  d’une  interprétation  délicate,  La  notion  do  téna¬ 
cité,  qui  est  d’une  certaine  importance  dans  ces  cas,  n’est  pas  non  plus  un 
argument  absolument  péremptoire,  car  il  n’est  pas  rare  d’obtenir  la  rétrocession 
de  CCS  troubles  moteurs  fonctionnels  iiar  des  procédés  pbysiolbérapiques  et 
psyc,botbérapi(|ues  iitilisés  shnullanêmnil. 

Les  troubles  moteurs  fonctionnels  (|ue  nous  distinguons  des  troubles  iiurc- 
menl  bystéri(|uos  reconnaissent,  à  notre  avis,  jiour  caractères  d’être  condi¬ 
tionnés  par  des  réactions  douloureuses  ou  des  préoccupations  d’origines  diver- 

(i)  Coiiiplcs  rendus  des  Iravau.v  du  Centre  neurologique  do  la  7'  Iti’jgion.  Ih'rue 
nniroldyiiiuc,  Moveinbrc-déccndjrc  l'.Hîi, 
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scs,  et  d'êtce  entretenus  par  un  état  mental  qui,  chez  le  plus  grand  nombre, 
n’est  pas  très  éloigné  de  celui  des  hystériques.  L’étude  que  nous  avons  faite  de 
sujets  présentant  les  troubles  de  cette  catégorie  (paralysie  ou  contracture  du 
membre  supérieur,  de  la  main,  du  pied,  du  tronc,  avec  attitude  vicieuse),  a 
été  éclairée  par  l’observation  de  faits  de  date  plus  ou  moins  ancienne  ou  ré¬ 
cente.  lieaucoup  de  ces  blessés  racontent,  comme  nous  l’avons  déjà  écrit,  que 
leur  contracture  s’est  développée  subitement  :  leur  main  s’est  crispée  brusqua 
ment  sur  l’arme  qu’ils  tenaient,  leur  avant-bras  s’est  lléchi  sur  le  bras,  quana 
ils  ont  reçu  la  balle  où  l’éclat  d’obus;  d’autres  déclarent  qu’ils  ont  senti  un 
craquement  dans  le  dos  et  sont  restés,  depuis  lors,  le  tronc  incliné  sur  le  côté 
ou  en  avant  :  l’un  d’eux  nous  disait  avoir  vu  son  pied  s’abaisser  brusquement  la 

■  pointe  en  bas,  et  en  dedans,  quand  il  se  sentit  frappé  à  la  jambe. 

En  fait,  nous  avons  examiné  plusieurs  de  ces  hlesséx  récents,  évacués  immédia¬ 
tement  du  front  dans  notre  service,  atteints  déjà  de  contracture  du  long  supina¬ 
teur,  d’une  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  ou  d’une  llcxion  de  deux  ou  trois 
doigts.  Alais  les  débuts  brusques  ne  sont  pas  les  plus  fréquents.  Le  plus  souvent 
il  s’agit  de  sujets  qui  ont  pris  progressivement  une  attitude  de  défense  contre  la 
douleur,  ou  sous  rinlluence  de  la  crainte  d’aggraver  une  blessure.  Cette  atti- 

■  tude  peut  être  réjlexe  à  ce  premier  stade,  surtout  quand  il  s’agit  de  cas  dans 
tescjucls  un  nerf  mixte  ou  un  nerf  sensitif  ont  été  irrités  ou  lésés  par  le  pro¬ 
jectile.  Mais  le  plus  souvent  voici  comment  on  peut  reconstituer,  par  l’interroga- 
foire  des  liomrnes,  la  succession  des  accidents  :  ces  blessés  ont  été  évacués  sur  des 
formations  où  l’on  s’occujia  surtout  de  leur  plaie,  on  ne  mobilisa  pas  leurs  arti¬ 
culations  dans  la  crainte  de  leur  occasionner  des  douleurs.  On  les  a  placés  dans 
<Jes  afqiareils  pendant  des  semaines  ou  des  mois  :  lorsqu’on  enleva  les  panse¬ 
ments,  des  suggestions  maladroites  leur  ont  laissé  supposer  que  l’usage  de  leur 
membre  est  compromis;  on  redouta  de  les  faire  souffrir  en  redressant  leur 
attitude  vicieuse  et  celle-ci  s’exagéra  alors  de  plus  en  plus.  Nous  avons  pu  ainsi 
observer  tous  les  stades  de  la  main  d’accoucheur;  chez  l’un,  c’est  seulement 
1  adduction  du  pouce,  chez  un  autre  l’adduction  du  petit  doigt,  un  troisième  a 
<lcjà  la  main  creusée  par  rapprochement  de  l’index  et  de  l’annulaire  au-dessus 

médius  et  au  stade  extrême  on  arrive  à  constater  l'entre-croisemenl  en  X  de 
tous  les  doigts  de  la  main  chez  des  vétérans  des  hôpitaux!  L’attitude  vicieuse, - 
quand  elle  est  constatée  de  bonne  heure,  est  facilement  curable  par  la  mobilisa¬ 
tion,  le  massage,  les  tractions  douces  et  les  conseils  psychothérapiques.  Si  le 
Ijlesse  est  abandonné  à  lui-même,  mal  conseillé,  ou  s’il  présente  cette  apathie, 
oette  incurie  qu’on  voit  chez  un  si  grand  nombre  de  sujets  pour  qui  la  vie 
'i  hôpital  est  presque  une  condition  sociale,  l’attitude  anormale,  qui,  primitive- 
’ixpliquait  par  la  réaction  de  défense  ou  le  réflexe  douloureux,  est 


:i  processus  psychique  de  nature  hystéri(iue,  soit  sim- 


,  ment,  ^  . 

tixée,  stabilisée  soit  par  u 
plement  par  l’habitude. 

^  On  voit,  en  effet,  (ju’un  des  grands  caractères  de  la  constitution  hystérique, 
ost  la  faculté  d’isoler  une  fonction  du  champ  de  la  conscience.  Nous  entendons 
irc  parfois  :  (]uel  est  celui  de  nous  qui  pourra  rester  une  journée,  deux  jours  en 
maintenant  une  contracture  énergique  des  doigts  dans  une  position  gênante? 
Oertainement,  un  sujet  normal  ne  pourra  maintenir  bien  longtemps  cette  atti- 
“oc  pénible,  Mais  c’est  précisément  le  fait  de  l’hystérique  de  réaliser  facile- 
^’^miit,  sans  effort,  cette  dissociation  fonctionnelle.  Le  processus  liystérique 
peut  être  mis  en  cause  dans  tous  les  cas,  car  beaucoup  de  blessés  que  nous 
^'’oris  en  vue  n'ont  pas  l’état  psychique  et  les  réactions  ordinaires  des  hysté- 
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riqncs,  quoique  bien  souvent  on  observe  chez  eux  des  analgésies  localisées. 
Dans  d’autres  cas,  nous  pensons,  en  effet,  ([u’il  faut  admettre  simplement  un 
processus  psychique  commun,  banal,  surtout  chez  dos  individus  à  volonté  affai- 
hlie  et  à  énergie  morale  médiocre,  Vhahüude.  Il  y  a  longtemps  (|uc  Thien  .lacoby, 
Wolf,  Ledderhose  et  surtout  Khret  dans  plusieurs  mémoires  (181(7-1  i)01  j  ont 
décrit  ces  paralysies  ou  contractures  par  hahitiide  {Gewonheil-ldhmung) .  l/inacti- 
vilé,  il'aprés  ces  auteurs,  engendre  la  paralysie  et  la  contracture  quand  la  durée 
des  douleurs  ou  quand  la  gène  fonctionnelle  se  [irolonge  :  c’est  ainsi  que  le 
sujet  atteint  de  gelure  des  pieds,  d’entorse  ou  de  plaie  en  séton  d’un  espace 
métatarsien  marche  sur  le  bord  externe  du  pieil,  et  en  contractant  ses  lléchis- 
seurs  pour  éviter  une  douleur,  et  l’attitude  vicieuse  s’accentue  peu  à  peu  par 
la  mise  en  tension  continue  do  certains  muscles  ihypertonie)  et  le  relâchement 
d’autres  qui  arrivent  lentement  et  journellement  à  l'inactivité  par  hypotonie. 
•M,  Meige  récemment  a  rapporté  ainsi  certaines  boiteries  à  l’habitude. 

Chez  quelques  sujets  l’origine  nettement  psycho-névropathique  de  l’attitude 
vicieuse  apparaissait  comme  dans  une  expéi  ience  :  un  soldat  de  mon  service  a  été 
réformé  pour  contracture  du  pied  en  varus  équin,  consécutive  ii  une  entorse. 
Il  rentre  chez  lui;  quelques  mois  apres,  son  pied  reprend  l’attitude  normale.  11 
estra|ipclé  à  la  caserne  par  une  nouvelle  commission  de  réforme;  trois  semaines 
plus  tard,  réapparition  de  la  contracture  qui  est  invincible,  résiste  à  tous  les 
traiternenis  et  finit  par  s’accompagner  do  subluxation  de  l’astragale,  de  sorte 
([ue  l’anesthésie  ne  permet  qu’une  réduction  incomplète.  Un  de  mes  malades, 
dont  je  [leux  présenter  la  photographie,  est  atteint  d’une  plaie  en  séton  de 
l’avant-hras  ayant  pu  irriter  légèrement  le  cubital,  laquelle  détermine  une  con¬ 
tracture  en  llexion  des  doigts  de  la  main;  on  traite  cette  contracture  par  la 
rééducation  motrice  et  psychique  et  le  blessé  quitte  l’hôpital  ghéri.  Il  revient 
quelques  mois  plus  tard  avec  une  contracture  en  extension  et  suhluxation  des 
articulations  phalangiennes. 

(Juoi  qu’il  en  soit  du  mécanisme  de  la  fixation  de  l’altitude,  vicieuse,  celle-ci 
s’exagère  par  la  suite  de  plus  en  plus  et  devient  de  moins  en  moins  réductible, 
du  fait  des  lésions  articulaires  et  musculaires  qui  sont  souvent  contemporaines 
du  début  de  l’alTection,  mais  s'aggravent  en  tout  cas  progressivement,.  C!est  en 
effet  un  des  caractères  importants  de  cette  catégorie  de  troubles  moteurs  do 
s’accompagner  toujours  d’altérations  articulaires,  de  rétractions  musculaires  ou 
tendineuses,  de  cicatrices  adhérentes  douloureuses  au  jialper  ou  ii  l’occasion  des 
mouvements  ou  de  lésions  névritiques  localisées  légères.  I.a  plupart  des  lésions 
ostéo-articulaircs  ne  sont  pas  absolument  contemporaines  du  début  dos  troubles, 
elles  sont  consécutives  à  l’immobilisation  longtemps  prolongée,  ou  à  des  infec¬ 
tions  de  voisinage.  Dans  les  contractui'cs  en  main  d’accoucheur,  les  arthrites 
carpo-niétacarpiennes  et  phalangiennes  du  pouce  sont  très  fréquentes,  les 
muscles  de  l’éminence  thénar  sont  atrophiés  et  douloureux.  Dans  les  contrac¬ 
tures  en  llexion  des  doigts,  les  articulations  phalangiennes  et  surtout  métacarpo- 
phalangiennes  sont  douloureuses  à  la  mobilisation  et  en  partie  ankylosées. 
Dans  les  contractures  en  extension  on  note  l’ankylose  et  la  subluxation  par¬ 
tielle  des  [ihalangcs,  ([u’on  ne  peut  lléchir  en  raison  dos  douleurs  accusées 
par  le  patient.  Chez  les  sujets  atteints  de  contractures  du  pied  en  varus  équin  le 
redressement  est  insiij;)portahlc  en  raison  des  douleurs  accusi'cs  au  niveau  des 
ligaments  et  des  tendons.  Il  en  est  de  même  dans  la  [ilupart  de  ces  contrac¬ 
tures  du  long  supinateur,  du  biceps,  du  ([uadriceps  fémoral.  Dans  les  paralysies 
ou  hypotonie,  il  n’est  pas  rare  de  trouver  de  mémo  un  élément  douloureux. 
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Un  Je  nos  mnludes  altcinU  J’niie  lésion  légère  Ju  c.ubil.al  par  plaie  en  séton 
Je  l’avant-bras  présentait  une  paralysie  flasiinc  Je  la  main  qui  était  tombante; 
le  poignet  se  mettait,  sous  rinlliicnre  de  la  |iesanteur,  à  angle  aigu  sur  la  face 
antérieure  Je  l’avant-br.as.  Gel  homme  est  aiijonrJ’bui  presque  guéri,  mais  la 
restauration  Je  l’activité  motrice  par  la  rééducation  physique  et  psychique  a  été 
entravée  par  suite  d’une  douleur  provoquée  par  le  tiraillement  d’une  cicatrice 
adhérente  au  niveau  de  la  blessure. 

Ainsi  l’étude  de  ces  paralysies  ou  eonlraclures  qui  succèdent  à  des  lésions  trau-' 
matiques  par  projectiles,  où  à  des  contusions,  compressions,  entorses,  etc.,  qui 
ne  sont  pas  sous  la  dépendance  directe  d’une  altération  nerveuse,  musculo-ten- 
dineusc,  ou  osléo-articulaire,  nous  montre  ([ue  le  trouble  fonctionnel  est  tout 
d’abord  sous  la  dépendance  d’un  redoxe  de  défense  contre  la  douleur,  ou 
contre  Vwjgravation  redoutée  do  la  blessure.  Si  cette  attitude  n’est  pas  mo¬ 
difiée,  par  la  suite,  par  de.s  interventions  thérapeutifiues  opportunes,  ou  des 
conseils  avisés,  elle  se  fixe,  se  stabilise  par  un  processus  mental  bystérii)ue  ou 
par  habitude  :  c’est  le  deuxième  stade,  linfin,  dans  une  Iroisiime  période,  s’ins¬ 
tallent  des  complications  articulaires  (arthrites,  périarthrites,  synovites  tendi¬ 
neuses),  dos  altérations  musculo  tendineuses  ou  névritiques  (jui  rendent  toute  j 
niobilisatioti  des  plus  douloureuses  et  incitent  le  sujet  à  persévérer  dans  son  î 
attitude.  Parfois  le  troisième  slade  n’est  pas  réalisé,  mais,  le  sujet  persévérant 
dans  son  inactivité  fonctionnelle,  peu  à  peu  se  constituent  des  atrophies  mus¬ 
culaires,  des  allongements  tendineux  ou  ligamenteux  qui  reudentla restauration, 
non  seulement  des  fonctions,  mais  des  rap[iorls  anulomiijiies  normaux,  impossi¬ 
ble.  C’est  ainsi  (jue,  au  niveau  du  poignet  ou  de  la  main,  les  nioJilications 
dans  les  rapports  des  tendons  “ur  les  articuliitions  subluxées  du  pouce  ou  du 
poignet  ne  permettent  plus,  par  l’excitation  électrique  isolée  des  divers  muscles, 
'l’obtenir  les  effets  physiologiiiues;  la  contraction  de  ces  muscles  provoque  des 
inouveinenls  anormaux. 

On  comprend,  dans  ces  condilions,  les  dilïicultés  que  présente  le  traitement 
fie  tels  troubles  fonctionnels.  Sont  ils  évitables?  Nous  le.  pensons,  car,  comme 
nous  l’indiquions  plus  haut,  meme  chez  les  sujets  qui  se  présentent  avec  une 
contracture  qui  s’est  produite  d’ertiblée  ajirés  la  blessure,  la  mobilisation,  les 
Iraclions  continues,  le  massage  et  la  psychothérapie  viennent  en  quelques 
jours  à  bout  de  ces  troubles. 

Plus  tard,  il  y  a  lieu  de  distinguer  la  gravité  des  cas  suivant  qu’à  la  paralysie 
nu  à  la  conlracture  s’ajoulent  des  lésions  articulaires,  musculo-tendineuses  ou 
nerveuses  plus  ou  moins  accusées.  Alors  les  complications  constituent  de  vérita¬ 
bles  opines  organiques  (|ui  engendrent  des  réactions  psychonévropathiques 
fiiverses,  aggravant  le  trouble  moteur  primitif.  Chez  un  do  nos  malades,  une 
ésion  des  plus  légères  du  médian,  sans  altérations  électriques  des  muscles, 
provoque  immédiatement  une  attitude  en  flexion  des  doigts  de  la  main  ;  celle-ci 
est  stabilisée  par  un  des  processus  psychiques  indiiiués  plus  haut  (hystérie  ou 
jabituJe).  De  longs  mois  se  passent,  les  articulations  des  doigts  deviennent 
oulourou.ses  4  l’occasion  des  mouvements,  et  actuellement  cet  homme  déclare 
Jie  plus  pouvoir  étendre  les  doigts  et  lors(]u’on  l’invite  à  faire  le  mouvement,  toute 
4  main  est  prise  d’un  tremblement  rapide.  Cet  homme  guérira,  mais  bien  len- 
fiinent,  pur  la  mobilisation  douce  précédée  d’un  massage  léger  des  articula- 
lons  et  des  muscles  et  sous  l'inlluence  d'un  entrainement  psychothérapique. 

®st  ainsi  ([ue,  dans  la  plupart  des  cas,  nous  pensons  (|ue  la  thérapeutique 
psychique  doit  être  employée  parallèlement  avec  les  moyens  physiothérapiques 
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(massages,  mobilisation,  mécanothérapie,  éloctrotliérapie).  Le  massage  sous 
1  eau,  dans  le  bain  chaud,  et  surtout  le  bain  coloré  au  bleu  de  métvlènc  qui 
réalise  le  double  élément  thérapeutique,  nous  a  valu  de  nombreux  succès.  Toute¬ 
fois,  il  convient  de  reconnaître  que  cerlains  cas  anciens  sont  des  plus  rebelles. 
Les  tentatives  de  redressement  des  membres  sous  anesthésiques  et  d’immobi¬ 
lisation  dans  des  appareils  plâtrés,  silicatés,  sont  sans  cITet.  Les  malades  ne 
peuvent  supporter  les  a[)pareils  et  les  douleurs  provoquées  obligent  à  les  enlever. 
Dans  certains  cas  nous  avons  pratiqué,  pour  éviter  les  douleurs  consécutives 
au  redressemcnl ,  des  injections  d’alcool  dans  le  nerf  qui  paraissait  transmettre 
les  impressions  douloureuses  ;  les  essais  ont  été  peu  satisfaisants  ;  le  maintien  des 
appareils  n’a  pu  être  obtenu.  Il  faut  donc  bien  reconnaître  que  les  troubles 
fonctionnels  moteurs  de  la  catégorie  qui  nous  occupe,  |iaral_)  sics  ou  contractu¬ 
res,  sont  assez  rebelles  à  1»  thérapeutique  quand  ils  sont  de  date  ancienne. 
Néanmoins,  ce  n’est  pas  la  règle  et  nous  avons  pu  renvoyer  à  leurs  dépôts,  guéris; 
des  sujets  immobilisés  dans  les  hôpitaux  depuis  de  longs  mois,  et  mémo  un 
blessé  d’aoiU  lOl-i,  sorti  il  y  a  un  mois  de  notre  service  après  six  semaines  de 
traitement.  Le  caractère  de  ténacité  spéciale  (jue  Ton  a  accordé  à  ces  alTections 
et  que  nous  admettons  aussi  d’une  façon  générale  n’est  donc  pas  absolu.  Les 
paralysies  ou  contractures  primilivement  rèllcxes,  lixées  par  un  processus 
'psychi(|ue,  bystéi'ique  ou  autre,  sont  toujours  curables  quand  elles  sont  lrailèe$ 
de  bonne  heure,  et  par  un  médecin  compétent;  mais  il  ne  faut  pas  désespérer  de 
les  améliorer  et  même  de  les  guérir  ilans  les  cas  anciens  et  compli(|ués  de  lésions 
articulaires  ou  musculaires  secondaires.  Aussi  ai-je  pour  habitude  de  soigner 
ces  sujets,  dans  mon  service,  de  la  môme  façon  que  les  psycho-névro[)athcs, 
hystéri(|ues,  mais  j  insiste  sur  la  nécessité  de  traitements  locaux  doux.  ICn  cil’et, 
si  la  plus  grande  vigueur  est  nécessaire  dans  la  conduite  de  cette  cure  psyeho- 
thérapi(|ue,  la  cure  pbysiothéra()ii[ue  menée  parallèlement  doit  éviter  de  réveiller 
les  douleurs  locales.  .l’ai  constaté  que  pour  ces  sujets  aussi  les  congés  de  conva¬ 
lescence  avaient  une  influence  déplorable  :  ils  reviennent  régulièrement  à  leurs 
dépôts  en  reproduisant  les  attitudes  vicieuses  dont  on  les  avait  débarrassés,  ou 
en  transformant  celles-ci. 

Il  convient  enfin  de  reconn.iitre  que  cette  catégorie  de  malades  offre  à  l’ob¬ 
servateur  des  cas  très  dilTérents  au  [loint  de  vue  du  pronostic,  suivant  que  la 
paralysie  ou  la  contracture  sont  survenues  à  la  suite  d’un  traumalisme  léger  ou 
d’une  blessure  ayant  laissé  des  conséquences  réelles  sous  forme  de  paralysie  d’un 
nerf,  lésions  articulaires,  ou  même  cicatrice  douloureuse.  11  semble  qu’alors 
la  persistance  de  l’épine  organique  contribue  ii  stabiliser  le  trouble  fonctionnel, 
((est  dans  ces  cas  que  le  traitement  mixte  que  nous  avons  préconisé  donne  le 
plus  souvent  des  insuccès;  alors  il  convient  de  présenter  ces  malades  pour 
une  réforme  temporaire  ou  réforme  n-  1,  car  hors  de  la  surveillance  médicale 
les  troubles  ne  se  modilieront  plus.  Une  remari|uo,  en  terminant  ;  sur  le  nom¬ 
bre  considérable  de  blessés  nerveux  qui  ont  passé  par  le  centre  do  la  8"  région, 
je  n  ai  jamais  conslat(;  les  troubles  fonctionnels  en  question  chez  des  officiers 
ardents  et  désireux  de  repartir  le  plus  tôt  possible,  ni  chez  des  médecins,  et 
parmi  les  sous-ofliciers  et  soldats  qui  présentaient  les  paralysies  ou  contrac¬ 
tures  K  à  aspect  particulier  »,  le  plus  grand  nombre  étaient  des  débiles  intellec¬ 
tuels,  des  défaillants  de  la  volonté  et  du  sens  moral  ou  des  psychonévro¬ 
pathes,  et  d’une  façon  [iresque  constante  on  observait  chez  eux  des  analgésies 
limitées  a  un  membre  ou  à  un  segment  de  membre  ayatit  le  caractère  ()ithia- 
tiquo. 
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M.  ANr)i(ê  Li':ni.  —  La  question  des  «  troubles  réflexes  »  posée  parle  rappor¬ 
teur  est  d’une  très  grosse  importance.  L’ensemble  dos  signes  qu’il  décrit  sc 
trouve  [larfois  réuni  avec  une  telle  netteté  que  toute  discussion  serait  absolu¬ 
ment  inopportune;  certains  faits  seraient  tout  à  fait  inexplicables  si  l’on  n’ad- 
niettait  l’importance  des  troubles  d’ordre  réflexe. 

Nous  avons,  par  exemple,  observé  un  malade  qui,  à  la  suite  d’une  plaie  en 
séton  tout  à  fait  superficielle  de  la  cuisse  droite,  a  présenté  les  sj'mptômes  sui¬ 
vants  ;  immédiatement  douleur  particulièrement  vive;  rapidement  œdème  vio¬ 
lacé  du  pied;  puis  progressivement,  alors  (juela  plaie  s’était  cicatrisée  en  quinze 
jours  sans  suppuration,  atrophie  considérable  de  tout  le  membre,  prédominante 
au  niveau  même  de  la  blessure,  parai j'sie  complète  du  pied  et  presque  complète  de 
la  jambe  correspondante,  contracture  partielle  de  la  cuisse,  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  extrêmement  prononcés  de  tout  le  membre  inl'érieur  droit  avec  coloration 
eouge  cuivrée,  marbrée  d(^  taches  violacées,  et  gros  abaissement  thermique, 
troubles  analogues,  mais  sensiblement  moins  prononcés  du  membre  opposé, 
exagération  considérable  de  la  réflectivité  tendineuse  et  hyperesthésie  cutanée 
contact,  à  la  piqûre  et  aux  courants  électriques,  enfin  douleurs  extrêmement 
vives  de  tout  le  membre  inférieur  droit,  prédominantes  dans  le  domaine  du  scia¬ 
tique  et  y  aiïectant  toutes  les  modalités  de  la  causalgie,  le  tout  sans  modifica¬ 
tion  des  réactions  électriques  des  muscles  et  des  nerfs.  Un  syndrome  aussi  com¬ 
plexe  de  pseudo-énjthromélalgie  avec  paralysie  et  amyotrophie,  consécutif  à  une 
plaie  aussi  minime,  ne  nous  parait  pouvoir  être  expliqué  que  par  des  trou¬ 
bles  d’ordre  réflexe;  tout  au  plus  aurait-on  pu  voir  dans  une  certaine  tendance 
intérieure  à  riiypothermie  des  extrémités  une  légère  cause  prédisposante. 

Ile  môme  l’existence  parfois  constatée  d’extrémités  violacées,  froides,  plus  ou 
inoins œdématiées  ou  succulentes,  à  la  suite  d’égratignures  superficielles,  parait 
bien  relever  de  troubhîs  réflexes,  bien  que,  quand  il  s’agit  d’extrémités,  il  faille 
toujours  suspecter  quelque  constriction,  volontaire  ou  non.  De  même  pour  bon 
nombre  de  pieds-bots,  dont  l’allure  excessive  ou  paradoxale  nous  semble  sou¬ 
vent  contraster  avec  le  siège,  la  profondeur  et  la  nature  de  la  blessure. 

^  Mais  si  ces  troubles  réflexes  sont  indiscutables,  le  danger  pourrait  peut-être 
®tre  d’en  abuser;  le  syndrome  si  légitimement  extrait  par  MM.  liabinski  et  Fro¬ 
ment  d  observations  souvent  complexes  perdrait  de  sa  valeur,  si  l’on  voulait  en 
''approcher  sans  un  examen  suffisamment  soigné  une  innombrable  série  de  cas 
qni  n  ont  de  commun  avec  ce  syndrome  que  l’un  ou  l’autre  des  signes  qui  le 
composent.  Nombre  de  ces  signes,  isolés,  ne  me  paraissent  pas  avoir  par  eux- 
m  mes  une  valeur  suffisante  pour  justifier  une  dissociation  de  faits,  qui  serait 
Pîit'ticuliércmenl  dangereuse  aux  armées  où  l’observation  ne  peut  être  aussi  pro- 
goe  qu’à  l’intérieur  et  où  le  rôle  essentiel  des  Centres  neurologiques  est  d’op- 
Poser  un  barrage  à  tous  les  n  fonctionnels  >  rapidement  curables,  névropathes 
ms,  exagérateurs,  persévérateurs  ou  simulateurs, 
osl  ainsi,  pour  ce  qui  concerne  les  paralysies,  que  nous  avons  vu  un  certain 
^oin  me  de  ces  «  maitis  figées  »  de  Meige,  de  ces  o  paralysies  globales  de  la 
.  ""1  »  de  Pitres,  (jue  nous  appelions  par  abréviation  mains  totales  mains 
cl'O''  même  temps  cyanosées  et  froides.  Ces  aspects  et  ces  attitudes 
^  général  la  conséquence  d’une  blessure  rnitiimc;  nous  en  avons  même 
jj^u^^m'cnir  sans  blessure  du  tout,  à  la  suite  de  l’éclatement  d’une  mine.  Or, 
^ous  les  avons  vues,  comme  les  autres  auteurs,  résister  à  toute  psychothérapie, 
q*^  exceptionnellement  à  l’isolement,  jusqu’au  jour  où,  mon  ami  Dour- 
'fcHon  ayant  apporté  dans  lalü"  région  une  installation  électrique  parliculié- 
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remeiit  puissante,  ces  mains  ont  rapidement,  sous  l’influence  d’un  couiant  spe- 
ciahmient  inlensif,  reiroiivé  à  la  fois  leur  motilité  et  perdu  leur  cyanose.  A 
défaut  de  l'ellc  assistance  efficace,  nous  aurions  été  fort  tentés  de  considérer 
comme  o  troubles  réllexes  »  ces  troubles  qui  avaient  résisté  à  tous  les  moyens 
de  psycliotliérai)ic  courante. 

L' lijipolonie  véritable  ne  peut  certes  être  produite  à  volonté',  mais  elle  peut 
être  simulée  :  l  une  des  plus  belles  attitudes  by |)otoniques  de  la  main  que  nous 
ayons  vues  était  celle  d’une  paralysie  radiale  ([ue  son  immédiate  guérison  sous 
la  menace  tardive  d’une  peine  disciplinaire  grave  nous  a  montré  être  bien  simu¬ 
lée.  Or,  il  s’agissait  d’un  électricien,  a,yant  eu  dos  coliques  de  plomb,  connais¬ 
sant  fort  bien  dès  longtemps  la  paralysie  radiale,  et  en  ayant  admirablement 
simulé  jus(|u’à  l'hypotonie,  sans  doute  par  des  mano'uvres  de  traction  et  de 
pression  du  poignet,  agissant  plus  sur  les  ligaments  que  sur  les  muscles. 

Pour  ce  qui  concerne  les  cdiilraetures,  nombre  de  cas  seraient  facilement 
qualifiés  de  «  contractures  réllexes  ».  à  défaut  d’un  examen  attentif  qui  jnontre 
une  épine  irritative  pouvant  agir  directement  sur  les  nerfs,  les  extrémités  ner¬ 
veuses  ou  les  fibres  musculaires  elles-mêmes,  sans  qu’il  soit  nécessaire  d’ad¬ 
mettre  la  voie  réflexe.  C’est  ainsi  que,  dans  de  nombreuses  contractures,  les 
épreuves  radiographii|ues  c]ue  nous  présentons  nous  ont  montré  l'existence  dans 
le  muscle  d’une  véritable  poussière  mèlallif/ue,  quelquefois  épandue  jilus  ou  moins 
loin  du  trajet  même  du  projectile,  (luclquefois  ré<luile  à  un  ou  deux  grains,  gé¬ 
néralement  si  minime  que  non  seulement  la  radioscopie  n’en  révéle  rien,  mais 
que  la  radiogra[)liic  elle-même  est  considérée  i)ar  le  radiologue  comme  négative. 

C’est  ainsi  aussi  ([ue  dans  certains  cas  une  irritation  insou[)çonnée,  portant 
sur  une  partie  du  contour  d’un  tronc  nerveux,  peut  déterminer  k  distance  une 
contracture  isolée  de  l’un  des  muscles  innervés  i)ar  ce  ^tronc.  Ainsi,  à  la  suite 
d’une  transfixion  du  cou,  nous  avons  constaté  la  contracture  du  seul  muscle 
long  su[)inateur  :  or,  à  la  radiographie,  on  voyait  la  deuxième  côte,  fraclurée, 
iticurvée  sous  la  première  ;  elle  irritait  sans  doute  une  des  racines  du  |)lexus 
brachial,  au  point  niéme  de  son  contour  où  cette  racine  conlenait  les  libres  des¬ 
tinées  au  long  supinateur. 

Cesquelipies  exemples,  (|ui  n’enlévent  rien  à  la  valeur  des  troubles  réllexes  en 
général,  montrent  à  quel  point  dans  chaque  cas  particulier  il  convient  d’ètre 
ménager  de  cette  pathogénie,  chaiiue  fois  qu’elle  ne  pourrait  que  couvrir  et  trop 
facilement  dissimuler  un  examen  trop  peu  [loussé  et  une  insuffisante  analyse. 

M.  JüMK.xTiK.  —  Répondant  aux  (luestions  posées  dans  les  paragraphes  3 
et  4  du  rapport  de  mon  maître  .M.  RabinsUi,  je  viens  présenter  les  résultats 
des  recherches  que  j’ai  entrc|)rises  à  la  suite  des  faits  \|u’il  avait  rapiiorlés 
avec  .M.  l'roment,  à  l’Académie  de  médecine,  en  janvier  dernier.  Rien  des  tra¬ 
vaux  ont  été  publiés  depuis;  il  me  semble  cependant  que  certains  faits  méri¬ 
tent  d’être  exposés  dans  celte  discussion. 

Mon  maître  actuel,  M.  le  professeur  (irasset,  dans  le  service  duquel  j’ai  pu 
faire  ces  observations,  avait  été  frappé,  chez  un  grand  nombre  d(!  blessés 
■  atteints  de  troubles;  parétiques  divers  d’origine  psychonévrosiiiue,  |)ar  l’opposi¬ 
tion  (]ui  existait  entre  l’excitabilité  mécanique  de  certains  muscles  (général^' 
ment  exagérée)  et  l’excitabilité  des  réllexes  tendineux  correspondants  (habi' 
tuellemenl  (dus  ou  moins  diminué.)  IJirigé  par  cette  constatation,  j’entrepris 
de  comparer  sy  stémaliquement  l’état  de  la  contractilité  des  muscles  au  marteau 
avec  c(dui  des  réllexes  tendineux,  et  ()our  faciliter  celte  élude  je  [lensai  à  eni'C' 
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gistrei- par  lin  graphique  les  mouvements  provoqués  sur  le  pied  par  exemple, 
par  la  coniraction  des  jumeaux  obtenue  par  percussion  directe,  puis  par  excita-  ’ 
lion  du  tendon  achilléen.  (iràce  à  l’amabilité  de  M.  le  professeur  Imbert  qui 
mil  a  ma  disposition  un  cylindre  et  un  tambour  enregistreurs,  cela  me  fut 
facile;  avec  un  dispositif  de  fortune  (une  simple  poire  photographique  ser- 
■''ant  d  appareil  récepteur),  j’ai  obtenu  ainsi  rapidement  une  série  de  graphiques 
qui  me  permirent  de  comparer  par  un  simple  coup  d’œil  l’état  des  réflexes  ten¬ 
dineux  et  de  contractilité  mécanique. 

Le  tracé  fourni  par  le  stylo  enregistreur  donne  toujours  une  première  éléva¬ 
tion  suivie  d’une  brusque  chute  qui  corresponil  à  la  percussion  du  marteau  ;  ce 
Il  est  pas  un  inconvénient  mais  bien  plutôt  un  contrôle;  on  juge  ainsi  de  l’in¬ 
tensité  forcément  variable  du  choc  qui  a  déterminé  la  contraction  directe  ou 
indirecte  du  muscle;  celle-ci  se  traduit  par  une  seconde  élévation  qui  com¬ 
mence  apres  le  retour  du  style  à  la  ligne  horizontale  de  départ. 

Au  début,  j’avais  cherché  à  enregistrer  directement  la  contraction  du  muscle; 
mais  1  ébranlement  provoqué  par  la  percussion,  forcément  voisine  de  l’appareil 
•ecepteur,  donnait  do  telles  causes  d’erreurs  que  j’ai  préféré  enregistrer  le 
éplacement  du  pied  par  la  percussion  des  jumeaux  ou  de  leur  tendon,  ce  qui  se 
mit  sans  rien  changer  au  dispositif. 

Je  ne  [)ense  pas  avoir  trouvé  là  une  méthode  parfaite,  purement  scientifique, 
®e  n  était  du  reste  pas  le  but  que  je  me  proposais  :  je  désirais  simplement  tra- 
uire  d  une  rnanlcj-e  visible  et  durable  des  phénomènes  importants  puisque  ob- 
jectiis  et  non  imputables  à  la  simulation,  et  obtenir  ainsi  une  sorte  de  fiche  qui 
puisse  compléter  l’observation  décos  malades  toujours  si  embarrassants. 

Je  me  suis  borné  à  l’étude  des  états  parétiques  du  membre  inférieur  d’appa- 
lencc  nettement  psychonévrosique  et  ne  rentrant  dans  le  cadre  d’aucune  alîec- 
mn  du  système  nerveux  périphérique  ou  central  (groupe  I!  du  rapport  de 
Lahinsliij.  Dans  presque  tous  les  cas  envisagés  j’ai  trouvé,  plus  ou  moins 
^iicentuéo,  mais  toujours  très  nette,  cette  formule  ;  exagération  souvent  considê- 
u  e  de  l  excilahilite  mécanique  des  muscles  jumeaux  plantaires,  diminution  marquée 
‘K  '> éflexe  achilléen  correspondant. 

^  Parmi  les  malades  que  j’^ii  examinés,  certains  étaient  porteurs  de  légères 
^  essures  du  membre  impotent,  quelques-uns  avaient  eu  de  sim[des  contusions, 
^^auties  avaient  été  soumis  à  l’explosion  de  gros  projectiles  ou  avaient  été  pris 
Us  des  éboulements,  un  blessé  avait  eu  une  entorse  avec  fracture  de  l’exlré- 
^  «e  de  la  malléole  externe,  nu  autre  une  gelure  des  orteils  sans  mutilation  ; 

ns  11,1  gjj,.  jl  s  ngjugan  soijuj  n’ayant  jamais  fait  un  jour  de  service, 

San’!  ^  mobilisation  et  ayant  séjourné  dans  les  différentes  formations 

gest’*^'**^*  pacaplegiciue  mal  défini,  rapporté  par  les  uns  à  une  con- 

Pex  ^ rhumatisme.  Chez  tous  l’augmentation  de 

chez'  mécanique  des  jumeaux  et  des  muscles  plantaires  était  la  règle,  et 

Cas  coi'i’espondant  était  diminué;  dans  trois 

La  s^*^^  C'Uunt  il  était  exagéré  sans  que  rien  ne  vienne  expliquer  cette  différence. 
focàp*'A'^*^'*^*^*^****^'^  muscles  dans  tous  les  cas  était  presque  exclusivement 
Cux  p^ip  muscles  jumeaux  et  plantaires,  exceptionnellement  on  la  constatait 

'81’ani  méthode  j’ai  également  enregistré  le  réflexe  rotulicn  cl  dans  un 

M.  (jp  de  cas  j’ai  retrouvé  un  fait  (lui  avait  déjà  attiré  l’attention  de 

Uuiio  **,**®^’  ^  est-a-dire  l'exagération  du  réflexe  rutulien  dans  le  membre  paré- 
'l'^c  dont  le  réflexe  achilléen  était  diminué. 
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Enfin,  toujours  par  le  même  proeêdé,  j’ai  inscrit  la  secousse  musculaire  pro¬ 
voquée  par  le  courant  faradique  cl  j’ai  trouvé  une  surcx('itabilité  musculaire 
comparable  à  celle  jirovoquée  par  la  percussion;  l’hypocxcitaliilité  m’a  paru 
exceptionnelle. 

Comme  M,  Babinski,  j’ai  été  frappé  de  ce  fait  que  le  syndrome  «  byperexcita- 
bilité  musculaire,  liypoexcitabilité  lenilineuse,  atrophie  musculaire,  hypo¬ 
tonie,  etc.  D,  était  surtout  accentué  dans  les  membres  fortement  cyanosés  et 
froids.  E  idée  me  vint  alors  d’étudier  r.iction  de  la  bande  d’Esrnareb  sur  la  con¬ 
tractilité  des  muscles  jumeaux.  .Malheureusement  mes  expérimentations  ont  été 
trop  peu  nombreuses  et  trop  timides  (l’applicalion  de  la  bande  n’ayant  pas  été 
jirolongée  au  delà  d'une  demi-beureB  'foulcfois,  il  m’a  semblé  que  cette  applica¬ 
tion  depuis  le  pied  jusqu’au-dessus  du  genou,  ischémianl  le  membre,  diminuait 
la  contractilité  mécanique  du  muscle  et  le  réllcxc  tendineux,  alors  ([u’une  stric¬ 
tion  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  gênant  la  circulation  en  retour  et  [iro- 
duisarit  la  cyanose,  exagérait  la  contractilité  du  muscle  et  le  rédexe  tendineux; 
c’est  du  moins  ce  qui  apparaît  sur  les  graphiciues.  Je  n'en  voudrais  toutefois 
tirer  aucune  conclusion  ferme. 

Il  est  un  phénoni.uie  que  je  n’ai  encore  pu  enregistrer  et  qui  m’a  semblé 
devoir  retenir  l’attention,  ce  sont  les  contractions  fasciculaires  qui  se  produisent 
<lans  les  muscles  bypcrexcitables  après  percussion  répétée  au  marteau;  ceci  est 
surtout  net  au  niveau  des  muscles  jumeaux. 

Les  troubles  de  la  sensibilité  chez  celte  catégorie  de  blessés  et  malades  sont, 
on  le  sait,  très  fréquents  ;  je  n’insisterai  pas  sur  leur  topogra[)bie,  qui  ne  répond 
à  aucune  distribution  névritique  ou  radiculaire.  Ils  se  présentent  avec  un  carac¬ 
tère  sur  lequel  insiste  M.  (irasset  ;  ils  consistent  presque  uniquement  en  une 
analgésie  cutanée  alors  cjuc  la  sensibilité  tactile  est  relativement  bien  conservée; 
dans  presque  tous  les  cas,  j  ai  retrouvé  celte  dissociation  ;  la  Ibermoanesthésie 
existait  généralement  en  même  temps  que  l’analgésie  et  pouvait  môme  parfois 
être  plus  accentuée.  Mais  il  est  un  fait  qui  a  attiré  mon  attention,  c’est  la  fré¬ 
quence  avec  laiiuclle  chez  ces  blessés  analgésiques,  ignorant  la  pince  de  Koeber 
qui  mord  fortement  leurs  tégumenis,  j’ai  trouvé  une  hyperalgésie  profonde 
surtout  mari[uee  4  la  région  plantaire,  en  [larticulier  dans  sa  partie  interne  et 
au  mollet.  Celte  douleur,  réveillée  par  la  pression,  semble  siéger  dans  les  mus¬ 
cles  de  ces  régions,  je  l’ai  constatée  exceptionnellement  dans  les  muscles  pé¬ 
dieux,  jamais  dans  ceux  de  la  région  anléro-interiic  de  la  jambe.  Barfois  la 
pression  à  la  cuisse  et  à  la  fesse  est  également  douloureuse,  malgré  l’analgésie 
de  tout  le  membre. 

.l’ajouterai,  eu  terminant,  que  les  blessés  chez  lesquels  j’ai  trouvé  avec  leur 
maximum  d’intensité  les  troubles  énumérés  dans  le  jiaragrajilie  4  du  rapport 
étaient  tous  blessés  depuis  longtemps,  certains  depuis  aoiU  ou  septembre  1914- 

iM.  ,1k, \.N'  Cames  —  J’ai  observé  à  l’brtpital  militaire  du  Grand  Balais  un 
grand  nombre  de  blessés  qui  présentaient  en  partie  ou  en  totalité  le  syndrom®' 
déiu-il  an  paragraphe  4  et  sur  le((uel  M.M.  Babinski  et  Froment  ont  attiré  l’at¬ 
tention;  beaucou[)  de  blessés  rejiroduisaient  ce  syndrome  d’une  façon  ty[)ique 
et  il  me  semble  que  son  existence  et  même  son  assez  grande  fréquence  sont  ’ J® 
toute  évidence. 

Bans  nombre  de  cas,  le  mécanisme  réllcxc  invo([u6  [lar  M.VI.  Babinski  et  ErO' 
ment  me  jiarail  certain  ;  et  la  psychothérapie  dans  ces  cas  est  inellicace. 
existe  des  blessés  chez  lesquels  la  mécunolhéra[)ie  ainsi  que  la  mobilisation 
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manuelle  ne  donnent  aucune  amélioration  et  même  dont  l'état  s’aggrave,  dans 
'îe  cas  de  contracture  en  particulier,  par  cette  thérapeutique. 

Quand  on  examine  de  plus  près  ccs  malades,  chez  lesquels  aucune  cause 
organique  n’avait  pu  être  décelée  au  premier  abord,  il  arrive  qu’on  reconnaît 
1  existence  d’une  insertion  tendineuse  ou  ligamenteuse  douloureuse,  d’une 
inflammation  d’une  gaine  synoviale,  d’un  point  d’ostéite,  d’une  myosite,  d’une 
névrite,  d’une  arthrite  légère,  d’un  petit  corps  étranger. 

11  y  a  dans  ccs  cas  manifestement  un  point  de  départ  du  réflexe,  lequel  peut 
s  étendre  dans  sa  distribution  centrifuge  à  une  zone  assez  éloignée  de  ce  point 
'le  départ. 

hes  elfets  du  traitement  montrent  bien  l’origine  réllexe  des  phénomènes,  car 
ceux-ci  s’amendent  quand,  au  lieu  de  soumettre  le  blessé  à  la  mécanothérapie, 
on  le  traite  par  le  repos,  par  l’air  chaud,  par  le  bain  chaud  d’eau  courante. 

Mais  en  regard  de  ces  faits,  pour  lesquels  la  pathogénie  réflexe  proposée  par 
MM.  lîabinski  et  Froment  est  nettement  démontrable,  il  y  a  en  a  d’autres  plus 
nombreux  ((ue  les  premiers,  surtout  dans  les  services  de  physiothérapie  et  pour 
lesquels  l’immobilisation  prolongée  des  membres  est  la  seule  explication  accep- 
Inble  des  troubles  tardifs. 

h’immobilisation  d’ailleurs  reconnaît  des  causes  multiples  :  un  appareil  plâtré 
trop  longtemps  appliqué,  des  plaies  larges  anfractueuses  fisluleuses  qui  ont  mis 
•les  mois  à  se  cicatriser  ;  dans  d’autres  cas  l’immobilisation  a  été  le  fait  de  la 
volonté  du  sujet  soit  d’emblée,  soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  consécutivement  à 
immobilisation  apportée  par  un  appareil  ou  par  un  pansement. 

Ce  rôle  de  l’immobilisation  est  considéré  par  nous  comme  tellement  impor- 
tant  que  depuis  près  d’un  an  nous  avons  fait  imprimer  à  l’avance  sur  nos  fiches 
indication  :  dufée  d’immobilisalion. 

Un  malade  guéri  d’une  plaie  superficielle  du  bras  n’ayant  plus  besoin  de  pan- 
'’CrnenL  ne  se  sert  pas  de  sa  main  par  indilfèrencc  ou  volontairement  et  ceci 
pendant  des  mois;  il  en  résulte  de  la  raideur  des  articulations,  des  attitudes 
Vicieuses  durables,  du  refroidissement,  de  la  cyanose,  de  l’atrophie  des  muscles, 
es  modifications  de  l’excitabilité  électriipie  et  mécanique  de  ces  mêmes  mus- 
etc..,;  la  psychothérapie,  la  bande  d’i'ismareb,  le  chloroforme  restent  sans 
action  immédiate  sur  ces  états. 

Uans  cc  cas,  il  n’y  a  pas  à  l’origine  des  troubles  un  réflexe,  mais  la  cause 
’side  dans  la  volonté  du  sujet  de  s’immobiliser  ou  mieux  de  persévérer  dans 
line  immobilisation  qu’il  n’a  pas  de  lui-même  cherchée  initialemenl. 

Quand  ces  derniers  hlcs.sés  ne  s’améliorent  pas  par  la  physiothérapie,  nous  les 
le'd^"'^  *Uuis  un  service  spécial  dit  de  rééducation  complémentaire  dans  lequel 
octeur  Massacré  associe  un  isolement  relatif  à  la  physiothérapie,  à  la  réédu- 
^  '^u,  à  la  psychotliéra[(ie.  Les  résultats  obtenus  iiur  ces  traitements  combinés 

dans  l’ensemble  très  satisfaisants. 

'  litre  de  documentation,  je  dois  ajouter  ([u’en  présence  de  cas  d’hypothermie 
“c  cyanose  d  u 
avons  chcrcl 

'■"^'Jdicalions  des  réflexes  ues  vuso-moie 
fére'"^'^*’  avons  fait  celle  cxploratioi 

cuce  sensible  entre  la  main  normale  et  la  main  en  hypothermie. 

^“''‘^'asion  sur  laquelle  je  crois  utile  d’insister,  c’est  que  les  symptômes 
ejjy à  l  article  4  du  raïqunl  de  M.  liabinsUi  peuvent  dépendre  de  causes 
crneiit  ditlérentcs  ;  les  unes  inconnues,  les  autres  démontrables,  l’armi 


:  main  sans  réactions  éleclrii|ucs  anormales  du 
è  avec  le  docteur  Nepper  à  déceler  par  la  méthode  f 


nembre, 

raphiqm 


irquô  de  dif- 
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CCS  (leiTiiércs,  l’orisine  l'éllexe  d’une  part,  l’iinmoliilisation  d’autre  part,  volon¬ 
taire  ou  non,  constituent  deux  groupes  (|u’il  faut  se  garder  de  confondre  au 
point  de  vue  llicrapeutique  cl  au  [loint  de  vue  des  mesures  à  prendre,  telles  que 
congés  de  convalescence,  réformes,  etc... 

M.  A.ndiih-Tuo.mas.  —  l’armi  les  soldats  atteints  de  Irouldes  moteurs,  dits 
fonctionnels,  et  en  particulier  de  jiaraljsie,  de  contracture,  il  a  lieu  de  distin¬ 
guer  plusieurs  groupes. 

Dans  un  premier  groupe,  on  peut  ranger  tous  ceux  qui  présentent  une 
démarche,  une  attitude,  des  allures  ou  des  contorsions  bizarres,  iiui  ne  rappel¬ 
lent  en  rien  les  accidents  de  la  pathologie  nerveuse,  et  qui  font  penser  davan- 
\  tage  soit  à  la  simulation,  soit  aune  maladie  mentale.  —  Un  deuxième  groupe 
comprend  ceux  dont  les  paralysies  et  les  contractures  ne  s’accorniiagnent 
'•d’aucun  signe  de  lésion  organique,  mais  présentent  quelque  ressemblance  avec 
les  iiliénoménes  du  même  ordre,  occasionnés  [lar  des  lésions  nerveuses  :  ce  sont 
les  hystériques  d’autrefois.  —  Dans  un  troisième  groufie,  on  peut  faire  renti'cr, 
comme  l’a  fait  l\l.  DahinsUi,  les  soldats  dont  la  paralysie  ou  la  contracture  ra[i- 
pelle  les  accidents  dits  hystériques,  mais  s’associe  en  outre  à  des  symp¬ 
tômes  qui  font  penser  à  un  état  organique  ou  fonctionnel  spécial  du  système 
nerveux.  C’est  à  ces  accidents  que  M.M.  liahinski  et  Froment  ont  réservé  le  nom 
do  «  contractures  et  jiaralysies  traumatiques  d’ordre  réllexe  ».  D’après  ces 
auteurs,  les  résultats  obtenus  par  la  psychothérapie  sont  nuis  pour  les  soldats 
appartenant  à  ce  grou|)e,  tandis  f|uc  le  même  procédé  est  ra))idetnent  eiïicace 
pour  les  soldats  du  grou[)e  jirécédcnt;  cette  différence  constituerait  une  distinc¬ 
tion  fondamentale.  C’est  au  groufie  IV,  celui  des  contractures  et  paralysies 
réllexes  de  M.  liahinski,  que  je  désire  m’arrêter  exclusivement. 

Nous  avons  tous  observé  des  blessés  dont  la  contracture  ou  la  paralysie 
consécutives  à  des  idaios  d’ordre  diverss  sont  associées  aux  éléments  symptoma¬ 
tiques,  énumérés  jiar  M.  liahinski  dans  son  rapport  ;  troubles  vaso-moteurs  et 
lhermh|ucs,  modilications  de  l’excitahilité  mécanique  et  élcclri(|ue  îles  muscles 
et  des  nerfs,  sans  réaction  de  dégénérescence,  modilications  des  réllexes  et  du 
tonus  articulaire,  troubles  troiihiques  musculaires,  ostéo-articulaircs,  et  môme 
cutanés,  etc. 

l’iusieiirs  questions  se  posent,  à  [iropos  de  l’édification  de  ce  groupe.  Tous 
ces  .sym|)lômes  relévcnt-ils  de  la  même  origine?  Quel  est  le  rôle  du  traumatisme? 
Fsl-il  direct  ou  indirect  ?  Quelle  est  l’inlluence  de  l’immobilisation,  de  l’inacti- 
vilé,  de  l’inertie,  ou  même  des  troubles  circulatoires  consécutifs  à  l’iinmobili- 
sation  ? 

.\vant  de  discuter  ces  divers  points,  je  ferai  remarquer  (|ue  le  l'alentissemonl 
de  la  secousse  musculaire  n’est  pas  très  marqué  chez  les  soldats  que  vient  de 
nous  présenter  M.  liahinski.  File  est  [dus  lente  dans  les  muscles  atteints  de 
réaction  de  dégénérescence,  sur  lesquels  la  décontraction  peut  se  prolonger 
Jus(|u’ü  15  et  20  scconiles,  et  même  davantage,  d'après  les  tracés  que  j’ai  pris, 
dans  idusieurs  cas  de  lésion  ou  section  de  nerf.  Fa  secousse  musculaire  ne 
jiarait  alors  devoir  acquérir  une  valeur  sémiologique  dans  le  sens  de  la  K.  D. 
que  si  la  lenteur  de  la  décontraction  est  absolument  nette,  et  d’ailleurs,  celle- 
ci  aiqiarait  et  s’accentue  avec  l’atrophie  musculaire.  Il  faut  tenir  compte,  d’au- 
Irc  part,  que  la  vitesse  et  l'ainplitude  de  la  secousse  musculaire  sont  variables, 
à  l’état  normal,  d’un  sujet  a  l’autre,  suivant  diverses  conditions  physiologi¬ 
ques;  .M.  liahinski  insiste  sur  lu  disjiarilion  du  ralentissement,  lorsque  la  main 
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DU  le  pied  Je  ses  malades  sont  rccliaulïés,  —  c’est  surtout  sur  les  petits  mus¬ 
cles  des  extrémités  que  le  phénomène  serait  le  plus  net,  —  et  établit  ainsi 
une  subordination  entre  le  ralentissement  de  la  secousse  et  les  troubles  ther¬ 
miques  ou  circulatoires,  i’y  reviendrai  plus  loin;  mais,  en  ce  qui  concerne 
la  décontraction  lente  (lu’on  observe  dans  l’atrophie  dégénérative  consécutive  à 
la  blessure  des  nerfs,  on  peut  affirmer  qu’elle  n’est  pas  exclusivement  sous  la 
<lépendance  des  troubles  thermo-circulatoires. 

D’ailleurs,  chez  les  malades  du  groupe  IV,  la  secousse  musculaire  n’affecte 
pas  toujours  le  même  type  :  sur  les  muscles  de  l’avant-bras,  du  bras,  de  la 
jambe,  elle  est  ordinairement  plus  brusque  dans  le  côté  paralysé,  le  muscle 
se  soulève  davantage  et  plus  vite,  l’amplitude  du  mouvement  est  plus  grande, 
l-e  même  phénomène  peut  s’observer  aussi  sur  les  petits  muscles  de  la  main. 

est  la  modification  habituelle  que  l’on  rencontre  sur  les  muscles  amaigris,  à 
la  suite  d’une  immobilisation  ou  d’une  inactivité  prolongée. 

Ohez  les  mêmes  malades,  l’examen  électrique  décèle  le  plus  souvent  une 
<iiminution  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique.  Néanmoins  j’ai  observé  sur 
certains  muscles,  pur  exemple  ceux  de  l’éminence  thènar  dans  la  main  d’ac¬ 
coucheur,  une  légère  augmentation  de  l’excitabilité  faradique  et  galvanique. 

Ces  premières  constatations  laissent  supposer  que  les  modifications  de  la 
®ecousse  musculaire  dépendent,  d’une  part  des  troubles  circulatoires  et  de  la 
température  du  membre  malade,  d’autre  part  de  l’immobilisation  et  de  l’inac¬ 
tivité. 


Ces  troubles  thermo-circulatoires  ne  sont-ils  pas  eux-mémes  la  conséquence 
^c  1  immobilisation  et  de  l’inertie  i)rolongées?  Sans  doute,  nous  constatons  le 
Pl'énoméuc  quotidiennement,  et  nous  enregistrons  les  mêmes  troulilcs,  les  memes 
*^iodilications  de  la  secousse  musculaire  et  de  la  secousse  électri(|uc  sur  des 
•Membres  iiréalablernent  immobilisés  dans  des  plâtres,  ou  dans  d’autres  appa- 
‘‘C'Is,  sans  que  pour  cela  ils  soient  voués  à  la  paralysie  et  à  la  contracture. 

Nous  conclurons  donc  que  parmi  les  symptômes’ figurant  dans  le  groupe  IV, 
3uelques-uns  [leuvent  n’etre  que  la  conséquence  de  l’immobilisation  prolongée 
c  des  troubles  thermo-circulatoires  consécutifs,  et  qu’il  n’existe  pas  un  lien 
nécessaire  entre  eux  et  la  contracture  ou  la  paralysie. 

les  malades  du  même  groupe,  que  j’ai  eu  l’occasion  d’examiner,  mon 
efitiûn  a  été  souvent  frappée  par  les  modifications  des  réflexes  tendineux  et 
^^®eux,  du  tonus  articulaire.  Des  modifications  des  réllcxes,  que  j’ai  pu  obscr- 
sans  avoir  recours  à  l’anesthésie  chloroformique,  ont  été  signalées  depuis 
^engtenips,  à  la  suite  de  lésions  ou  de  traurn  atismes  articulaires.  Je  les  ai  sou- 
cles*^  ®'^''’®S'®l*’ées  dans  les  blessures  des  os,  des  articulations  ou  même  des  mus- 
>  Duême  sans  association  de  [laralysie  ou  de  contracture  réllcxc  ;  et  lorsqu’il 
“bissait  de  lé.sions  ostéo-articulaires,  l'exagération  de  la  réflectivité  était 
n  -être  davantage  manifeste  pour  les  réflexes  périostés. 
en  ®’^®gération  de  la  réflectivité  est  parfois  très  grande  et  peut  être  mise 
vidence,  même  par  les  excitations  à  distance,  ou  même  contra-latérales. 
voici  quelques  exemples  ; 

hv  soldai,  dont  l'humérus  a  été  fracturé  par  une  balle,  il  existe  une 

®j*’'^l'®‘’-livitc  du  grand  pectoral;  la  secousse  musculaire  y  est  plus  forte 
*  “/^été  sain,  mais  le  muscle  se  contracte  encore  plus  vivement  que  du 
Sain  quand  on  percute  la  clavicule,  ou  le  bord  spinal  de  l’omoidatc,  ou 


teu  pectoral  du  côté  opposé.  Les 

•’  sont  nettement  plus  vifs  du  côté  fractiiri 


éllcxes  radio  et  cubito-prona- 
On  peut  voir  les  exagérations 


IX  du  mernbi-e  supérieur  ;i  lu  suite  de  plu 


is  réflexes  périostes  et  tendiiieu: 

■nétrarites  de  [loitrine. 
üuiis  deux  cas  de  fracture  du  fémur,  associée  il  est  vrai  à  une  lésion  du  scia 
ic,  la  [lercussion  du  mollet  donne  lieu  à  une  contraction  vive  des  lléchisseï 
!  la  jambe  sur  la  cuisse.  L’bjpcrexcitabilité  du  grand  pectoral,  du  grand 
er  et  de  beaucoup  d’autres  muscles  est  fi-éf|uente,  lorsque  ces  muscles  sont 
ège  de  cicatrices;  et  ils  se  contractent  également  avec  plus  d’intensité  lo 
l’ils  sonts(dlicités  par  des  excitations  réllcxcs.  Les  exemples  pourraient  é 
ultipliés,  car  ils  sont  nombreux. 

Letlc  bjperréllectivité  d’origine  péripliériquc  peut  coe  (ister  avec  des  contri 
res  ou  des  parai}  sies,  mais  elle  peut  aussi  rester  isolée,  ou  seulement  associ 
IX  troubles  tbermo-circulatoires.  On  [)eut  (m  dire  autant  de  l’iivpotonie  artic 
ire.  La  iiatbogénic  de  ces  deux  symptômes  est  dillicile  à  préciser.  Le  ra[)port  a\ 
traumatisme  est  évident;  il  l’est  moins  avec  les  troubles  tbermo-circulatoir 
L’bypotonie  articulaire  est  peut-être,  dans  une  certaine  mesure,  sous 
ipendance  de  l’immobilisation  et  des  altitudesconservées  pendant  cette  périoi 
amaigrissement  du  membre,  la  décalcilication  des  os  peuvent  être,  dans  u 
es  large  proportion,  la  consé<iucnce  de  l’inertie:  cependant,  il  n’est  | 
vraisemblable  que  dans  certains  cas  l’atrofdiie  musculaire  reconnaisse 
érne  origine  que  les  atro[ibies  musculaires,  dites  i  réllexes  ». 

Lu  résumé  :  à  la  suite  de  diverses  blessui'cs  de  guerre,  siégeant  sur  les 
ernbres  ou  même  ailleurs,  on  peut  voir  se  dévelo()per  des  paralysies  et  des 
mtractures  associées  à  des  troubles  tbernio-circulaloires,  à  des  moililications 
1  tonus  articulaire,  de  la  réllectivité  ostéo-tendincuso,  do  la  secousse  muscu- 
ire,  ;i  des  troubles  trophiques,  mais  il  n’existe  pas  un  lien  obligatoire  entre 
paralysie  et  la  contracture,  d’une  [lart,  et  cette  série  de  symptômes  d’autre 
[l't,  de  telle  sorte  que  la  désignation  de  •  jiaralysics  et  de  contractures 
llexes  »  ti(i  parait  pas  suflisamment  justiliée. 

La  contrac.ture  olfrc  souvent  les  mêmes  cai'actércs  i|ue  les  contractures  dites 
hystériques  ».  l’ius  on  s’elTorce  de  la  coiu'iger,  plus  grande  est  la  résistance 
)portée  pa r  le  malade. 

Tout  réieinment,  j’ai  observé  deux  excm|)Ies  typiipies  de  «  main  d’accou- 
leur  «  ;  lorsqu'on  mobilise  les  doigts,  en  divers  sens,  et  (|u’on  les  abandonne 
opinément  les  uns  ou  les  autres,  on  rcmai-iiue  que  le  retour  du  petit  doigt  ou 
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fn'(|ueniinent,  de  manirrc  bizarre,  sur  les  segments  du  membre  blessé  ;  chez 
quel(ines-uns  elles  varient  d’intensité  d’un  moment  à  l’autre. 

Dans  un  des  cas  de  .  main  d’accouelieur  •,  que  j’ai  mentionnés  il  y  a  quel¬ 
ques  instants,  la  bande  d’ICsmarch  a  été  appliquée  depuis  l’extrémité  du 
membre  jus(|u’à  la  racine,  pendant  une  demi-heure.  Lorsque  la  bande  fut 
enlevée,  la  main  était  tout  à  fait  souple,  mais  après  quelques  secondes,  dés  que 
'e  sang  eut  repris  son  cours,  les  doigts  revinrent  à  leur  attitude  vicieuse,  non 
pas  lentement  et  progressivement,  mais  par  un  mouvement  net. 

Dos  agents  psycliiiiues  ne  sont  pas  toujours  sans  influence  sur  cet  ordre  de 
contracture  et  de  paraivsies.  Chez  l’un  des  blessés,  cité  plus  haut,  et  présentant 
a  main  d’accoucheur,  la  blessure  remonte  au  31  aoilt  1914,  siège  à  l’avant- 
«l’as  gauche;  le  radius  et  le  cubitus  ont  été  fracturés  au  tiers  inférieur.  Le 
memhie  supérieur  est  resté  dans  un  appareil  pendant  trois  mois  :  c’est  un  tjpe 
de  .  main  d’accouebeur  et  le  sjndrome  du  groupe  IV  y  est  à  peu  près  au 
complet.  Lalropbie  est  particulièrement  marquée,  puisqu’il  existe  une  diffé- 
ence  de  1  centim.  1/2  pour  la  circonférence  des  deux  poignets,  de  5  centim  1/2 
pour  la  circonférence  des  avant-bras,  de  4  centimètres  pour  les  bras  La  décal- 
ci  ication  y  est  des  plus  nettes  jiour  les  os  de  la  main  et  de  l’avant-bras.  Plu¬ 
sieurs  traitements  psychothérapiques  ou  physiothérapiques  ont  été  essayés  sans 

résultat. 


f-u  raison  de  l’atrophie  extrême  et  de  l’importance  du  traumatisme,  les 
^outes  sur  la  nature  des  accidents  étaient  justifiés,  et  s’il  y  a  un  cas  pourlequel 
^onpne  réflexe  de  la  contracture  et  de  la  paralysie  pouvait  être  invoquée, 
ui  là  durait  [lu  être  choisi  comme  modèle.  Pour  m’en  assurer,  après  avoir 
essayé  quelques  tentatives  infructueuses  do  redressement  mécanique,  au  cours 
^.puelles  l’intéressé  m’a  assez  violemment  pris  à  partie,  avec  toute  la  nienta- 
ct  c  langage  d  un  revendicateur,  je  l’ai  lait  venir  dans  mon  cabinet,  et  je 
•  une  attitude  susceptible  de  céder 


**1'  ai  affirmé  qu’il  avait  tort  de  conservi 
j'apidement,  mais  dont  la  persislance  retardai 


Pi’ernierc  fois  le  pouce  s’est  mobilisé  et  s'est  r 


®  'séjour,  la  motilité  s’améliore  progressivement.  Dan 
Suggestion  a  été  indiscutable. 

Voici  un  autre  exemple  non  moins  démonstratif.  Il 
e  piujcté  violemment  iiar  une  déflagration  d’obus  su 


en  réforme.  Alors  pour 
■n  abduction  ;  et  à  partir 
s  ce  cas  l’influence  de  la 


i’agit  d'u 


fois*  complètement  paralysé.  Lorsque  j’ai  vu  ce  soldat 

et  ni*  ^  supérieur  gaucho  était  beaucoup  plus  cyanosé 

M  D^*  l'oid  que  le  droit.  Les  troubles  thermo-circulatoires  étaient  tels  qu’avec 
tionn'’^'.?®  poi'j'mf  longtemps  à  considérer  ce  malade  comme  I) 

Un  traitement  électrii] 


au  mois  d’octobre  1914.  Le  bras  gauche  aurait  porté,  et  depu: 


soldat  qui  a 
Uela  se  pas- 
cette  époque 


U  cours  d’une  s 
■ent  des  récits 


e  par  les  courants  faradiques  de  forte  intensité 
nce  dans  laquelle  je  reçus  la  visite  de  deux  offi- 
teressants  sur  la  guerre,  j’enlevai  rapidement 
ir  les  muscles  de  la  face  postérieure  de  l’avant- 
a  restèrent  pas  moins  en  extension,  ce  que  je 
I  soldat  Aussitôt,  la  main  et  les  doigts  retom- 
était  pas  moins  démonstrative  ;  d’ailleurs,  par  la  réédu- 
entraînement  progressif,  on  obtint  la  guérison  complète,  et  ce  soldat 


fut 

q,.. 
les  deux 

•  la  main  et  les  doigts  n 
'■einaniuer  immédiatement 
D’expérie, 
cation  et  ' 
fut  r 


'••‘acture **  autres  blessés,  appartenant  au  même  groupe,  chez  lesquels  la  ci 
ou  la  paralysie  disparaissent  moins  rapidement,  surtout  lorsqu’elles 
aavcE  NEmioLoüiQCE.  oij 
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sont  corn[iliqiiécs  de  rétraction  ou  J’ank^'lose,  mais  avec  le  temps  ils  guéris¬ 
sent  de  l’une  ou  de  l’autre,  et  cependant  riijperréflectivité  persiste,  l’iiypotonie 
persiste;  les  troubles  thermo-circulatoires  rétrocèdent  à  mesure  que  la  motilité 
revient. 

N’cst-c('  pas  la  démonstration  que  les  divers  éléments  symptomatiques  du 
groupe  IV  ne  reconnaissent  pas  tous  la  même  origine,  et  qu’à  ce  point  de  vue 
la  disjonction  s’impose.  Et,  du  reste,  pourquoi  l’hystérie  ne  pourrait-elle  s’asso¬ 
cier  et  se  combiner,  sous  forme  de  contracture  ou  de  paralysie,  à  ces  divers 
symjilômes?  La  rareté  des  contractures  et  des  paralysies  dites  «  réflexes  » 
chez  les  grands  blessés  dont  les  infirmités  douloureuses  sont  incurables,  est 
encore  un  fait  digne  de  remarque  (jui  doit  être  rap[irocbé  dos  considérations 
précédentes. 

Il  n’est  donc  pas  impossible  que  les  contractures  et  les  paralysies  dites 
«  réflexes  »  se  comportent,  vis-à-vis  de  la  suggestion  et  de  la  psychothérapie, 
comme  les  accidents  ap[ielés  autrefois  hystériques,  auxquels  M.  lîabinski  a 
donné  le  nom  de  «  pithiatiques  »;  ne  voit-on  pas  aussi  un  grand  nombre  d’ac¬ 
cidents,  dits  hystériques  ou  pithiatiipies,  sur  lesquels  la  psychothérapie  n’a 
qu’une  action  lente,  et  même  nulle? 

La  plus  grande  résistance  à  la  psychothérapie  de  paralysie  ou  de  la  contrac¬ 
ture  dite  «  réflexe  »  est  peut-être  duc  à  ce  qu’elle  s’installe  chez  un  sujet  qui  a 
été  réellement  blessé  ou  traumatisé  et  qu’on  ne  peut  le  convaincre  qu’il  n’a  subi 
aucune  lésion  sérieuse;  et  peut-être  aussi  à  ce  que  le  médecin,  impressionné 
par  la  superposition  de  ces  accidents  sur  une  blessure  antérieure,  n’est  pas 
exempt  de  doutes  sur  leur  origine. 

Lomme  il  semble  reconnu  que  ces  contractures  ou  les  paralysies  sont  cura¬ 
bles,  on  doit  associer  tous  les  efforts  de  la  psychothérapie  (rééducation,  entrai¬ 
nement,  occiipalion  mélhodique  et  disciplinée)  et  de  la  physiothérapie  (mas¬ 
sages,  chaleur,  électricité)  de  manière  à  obtenir  un  résultat  le  plus  rapidement 
possible. 

Les  malades  ne  doivent  pas  être  traités  brutalement.  La  psychothérapie 
douce,  [lersuasive,  presque  amicale,  ce  qui  n’exclut  jias  la  fermeté,  paraît  pré¬ 
férable. 

Au  point  de  vue  mililaire,  les  congés  de  convalescence  de  trois  mois,  à  répé¬ 
tition,  de  même  que  la  réforme  temporaire,  sont  des  mesures  déplorables,  parce 
qu’elles  soustraient  l’intéressé  à  la  thérapeutique  et  à  un  contrôle  indispensable, 
et  (pi’elles  le  placent  dans  un  milieu  qui,  le  plus  souvent,  diminuera  son  énergie 
au  lieu  de  la  développer. 

Le  congé  de  convalescence  peul  être  [U'omis  à  la  rigueur  après  la  guérison 
complète,  à  la  condition  qu’il  soit  de  courte  durée,  et  (|ue  le  malade  fasse  véri¬ 
fier  la  persistance  de  la  guérison,  à  la  fin  rlu  congé,  avant  d’être  renvoyé  sur 
son  dépôt. 

M.  Ti.nui,.  —  La  distinction  posée  par  M.  liabinski  correspond  évidemment, 
d’une  façon  (ibjcclive,  aux  faits  observés  dans  les  Centres  neurologiipies.  Mais 
l’interprétation  qu'en  viennent  de  donner  I\L\I .  Claude,  Camus,  Thomas,  tious 
semble  répondre  d’une  façon  plus  exacte  à  la  réalité. 

A  côté  des  manifestations  fonctionnelles  susceptibles  de  guérir  ra[)idement, 
immédiatemeni,  et  qui  répondent  à  la  définition  des  accidents  «  pithiatiques  », 
il  y  a  en  effet  toute  une  série  de  troubles  dont  la  guérison  est  plus  difficile,  jdiis 
lente,  quelquefois  même  im[iossil)le.  Ils  s’accompagnent  bien  des  signes  décrits 
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par  M.  Babinski,  la  cyanose,  le  refroidissement,  les  sueurs  profuscs,  quelques 
troubles  sensitifs  et  trophiques,  une  hyperexcitabilité  spéciale  des  muscles,  etc... 
Mais  sont-ce  là  vraiment  des  trotdiles  organiques,  correspondant  à  une  lésion, 
à  un  trouble  réllexe  ou  sympathique?  Ne  sont-ils  que  l’expression  logique  et 
légitime  d’une  lésion  ou  d’un  trouble  nerveux  encore  mal  connu?  C’est  là  tout 
le  problème. 

Quelle  que  soit  l’évidence  des  signes  constatés,  et  quelles  que  soient  les  diffi¬ 
cultés  réelles  de  la  guérison,  on  ne  peut  se  défendre  d’un  sentiment  de  défiance, 
en  songeant  que  tous  ces  troubles  sont  spéciaux  à  la  pathologie  de  guerre!  ., 
1..CS  contractures  invincibles  qui  exigent  des  semaines  et  des  mois  de  mas¬ 
sage,  ces  pieds  bots  allant  jusqu’à  la  subluxation  de  l’astragale,  ces  mains 
d  accoucheur  suivies  de  rétractions  musculaires,  sont  presijuc  toujours  le 
résultat  de  blessures  légères;  la  disproportion  entre  la  cause  et  l’effet  est  ici 
flagrante. 

f)n  n’a  jamais  vu,  en  dehors  de  circonstances  toutes  spéciales,  les  entorses 
déterminer  des  pieds  bots  et  les  plaies  en  séton  provoquer  des  contractures  de 
flix-huit  mois. 

lly  a  donc  là  un  problème  à  résoudre  ;  les  symptômes  constatés  ont  parfai¬ 
tement  l’allure  de  troubles  organiques;  les  circonstances  de  leur  apparition  ont 
.au  contraire  quelque  chose  de  troublant,  de  paradoxal  et  d’illogique  qui  les  rap¬ 
proche  des  troubles  fonctionnels  hystériques. 

Nous  croyons  <|u’il  faut,  dans  la  genèse  de  ces  accidents,  faire  intervenir  deux 
facteurs  tout  à  faits  différents;  un  facteur  organique  et  un  facteur  fonctionnel, 
certainement  plus  imjiortant  (jue  le  premier  dans  la  plujiart  des  cas. 
f"  l>e  facteur  organique  c’est,  à  notre  avis,  presque  toujours  une  lésion  ncr- 
•  Yeuse  légère,  d’ordre  nêiriliqiie. 

Nous  avons  examiné  récemment,  avec  MM.  Macdonald  et  tVilmet,  au  Centre 
'neurologique  de  la  4'  région,  28  cas  de  contractures  diverses  répondant  au 
fj'pe  décrit  par  M,  Babinski. 

•fans  presque  tous  ces  cas  (en  réalité  25  sur  28),  nous  avons  pu  déceler 
existence  de  névrites  légères. 

lantôt  il  s’agit  d’une  légère  irritation  dv,  nerf,  intéressé  directement  parla 
flessure;  et  parmi  tous  les  nerfs,  le  cubital  paraît  tout  particulièretnont  capable 
fle  provoquer,  par  son  irritation,  des  états  d’hyperthonie  musculaire  aboutissant 
^  la  contraclurc.  La  douleur  du  tronc  nerveux  à  la  pression,  le  fourmillement 
®ar  son  trajet,  l’hypocsthésio,  ou  même  l’anesthcsic,  les  troubles  trophiques  de 
'n  peau  et  des  ongles,  les  rétractions  légères  de  l'aponévrose  palmaire,  la  limi- 
ation  des  sueurs  profuses  au  territoire  du  nerf,  sont  autant  de  signes  d’une 
••■citation  névritique  légère,  que  dans  certains  cas  particuliérement  intenses 
bous  avons  vu  ébaucher  le  syndrome  de  la  causalgie. 

pans  d’autres  cas  semble  intervenir  un  ju-ocessus  de  névrite  ascendante  :  à  la 
®uUe  d  une  blessure  de  la  main  ou  des  doigts  par  exemple,  on  voit  paraître  une 
contracture  qui  s’exagère  progressivement  et  s’accompagne  de  tous  les  troubles 
'aso-moteurs  et  trophiques  signalés.  Mais  on  constate  en  outre  des  anesthésies, 
èpo  ou  hyperesthésies  nettement  systématisées  à  un  ou  i)lu.sieurs  territoires 
bcrveux;  le  malade  accuse  des  douleurs  névralgiques  souvent  très  vives  :  les 
otics  tiprveux  sont  douloureux  à  la  pression,  sur  une  hauteur  souvent  considé- 
•c,  jusqu’au  coude  ou  même  jusqu’à  l’aisselle.  ’I'ous  ces  symptômes  attestent 
•en  1  existence  d’une  névrite  ascendante  plus  ou  moins  accentuée,  responsable 
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de  l’éUil  d’IiYpertonic  musculaire,  ainsi  que  des  troubles  trophiques,  vaso¬ 
moteurs  ou  sécrétoires. 

Knliri  on  constate  assez  souvent  des  anesthésies  ou  ti^poesthésics  à  lerriloire 
radiculaire,  cl  l’on  peut  invoquer,  à  l’origine  des  troubles  observés,  une  contu- 
■—  sion,  compression,  tirailiemenl  ou  élongation  par  le  traumatisme  du  plexus 
brachial  ou  lombo-sacré. 

Nous  voici  donc  en  présence  d’une  série  de  contractures,  dont  la  systématisa¬ 
tion  il  des  territoires  nerveux  définis,  l’association  à  des  troubles  sensitifs  vaso¬ 
moteurs  et  tropliiqucs,  attestent  la  nature  ou  plus  exactement  l’origine  orga- 
'  ni([ue.  Il  nous  parait  bien  démontré  que  l’irritation  légère  des  nerfs  moteurs  est 
susceptible  de  déterminer  une  sorte  d’état  hypertonique  des  muscles  de  son  ter¬ 
ritoire,  allant  parfois  jusqu’à  la  contracture. 

2”  Mais  cette  notion  de  la  névrite  ne  nous  paraît  pas  sullisanto  pour  expliquer 
dans  la  plupart  des  cas  l’intcnsilé  de  ces  contractures,  la  persistance  extraor¬ 
dinaire  et  leur  accentuation  progressive.  Il  faut  certainement  faire  intervenir 
un  facteur  fonctionnel  important,  [dus  important  sans  doute  en  général  que  la 
l  névrite  elle-même  :  c’est  Vinacliun  musculaire,  l’ immobilisation  prolongée,  l'iner- 
1  lie  morale  dont  font  preuve  [ircsque  tous  ces  malades. 

Il  suffit  de  comparer  l’évolution  de  ces  troubles  chez  les  officiers  ou  les  sol¬ 
dats  désireux  de  guérir  vite  et  chez  les  malades  indiirérents  à  leur  guérison.  A 
la  suite  d’une  même  irritation  névritique  légère,  on  voit  les  premiers  se  débar- 
ser  en  quelques  semaines  de  l’hypertonie  musculaire  provoquée  par  la  lésion; 
tandis  que  l’on  voit  les  autres  s’acheminer  pj'ogressivcment,  sans  faire  le 
-  moindre  elfoi't  pour  guérir,  vers  ces  états  de  contracture  permanente,  avec 
troubles  trophiques,  vaso-moteurs  et  sécrétoires  si  accentuées  que  décrit 
M.  Babinski, 

Si  c’est  la  névrite  qui  provoque  l’by [lerlonie  musculaire,  c’est  l’inaction  qui 
rend  la  contracture  si  intense,  qui  favorise  par  le  refroidissement  du  membre 
ra[iparilion  des  troubles  trophiques  et  des  réactions  musculaires  spéciales,  qui 
exagère  les  troubles  circulatoires  ;  en  un  mot,  c’est  V inaction  qui  permet  il  une 
t  névrite  légère  de  réaliser  le  maximum  de  ses  effets  pathologiques . 

('/est  l’inertie  morale  du  malade,  avec  l’inaction  où  il  se  confine,  qui  accen¬ 
tue,  prolonge,  aggrave  les  troubles  névriti(|ucs;  c’est  elle  qui  transforme  en  une 
affection  grave,  suivie  parfois  de  séquelles  indélébiles,  des  troubles  organiques 
on  réalité  très  légers  dans  la  plupart  des  cas. 

On  peut  en  donner  comme  démonstration  le  fait  suivant  :  Nous  avons  relevé 
15  cas  de  contracture  limitée  au  domaine  du  cubital  et  provoqués  par  l’irrita¬ 
tion  légère  do  ce  nerf;  sur  t.5  malades,  jirésentant  ainsi  de  la  contracture  de  la 
main,  il  n’y  en  a  que  2  présentant  de  la  contracture  de  l’adducteur  du  pouce. 
Les  13  aulres,  c’est-à-dire  [iresque  tous,  ont  sauvé  leur  pouce;  ils  l’ont  libéré 
rapidemeni  et  facilement  de  la  contracture,  en  laissant  se  contracturer  les 
autres  doigts.  Il  paraît  évident  qu’avec  un  [leu  d'efforts,  de  travailctde  patience, 
ils  auraient  facilement  évité  de  môme  la  contracture  de  toute  la  main. 

Ce  que  nous  disons  ici  des  contractures  par  névrite  s’applique  naturellement 
à  toutes  les  contractures  jirovoiiuées  par  les  lésions  ossimsos,  arliculaires  ou 
musculaires  C’est  l'inaction,  c’est  l’ineidie  morale  du  malade  rpii  transforme 
ces  contractures  normales  et  passagères  de  défense  ou  d’irritation,  en  ces  con¬ 
tractures  invraisemblables,  paradoxales  et  [léniblement  curables  que  nous  cons¬ 
tatons. 

Cela  est  si  vrai,  que  dés  (|ue  l’on  arrive  à  secouer  l’inertie  de  ces  malades, 
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on  les  force  à  exécuter  tous  les  jours  les  quelques  efforts  nécessaires,  on 
arrive  presque  toujnnrs,  en  quelques  semaines  de  massage  et  d’électrisation,  à 
améliorer  notablement  ou  à  guérir  complètement  ces  contractures  et  tous  les 
troubles  qui  les  accompagnent,  alors  qu’on  les  voyait  auparavant  s’accentuer 
d’une  manière  progressive,  malgré  un  traitement  identique. 

Dans  ces  conditions,  il  y  a  certainement  lieu  de  différencier  ces  troubles  des 
manifestations  pithiatiques  telles  que  les  définit  M.  liabinslii. 

Mais  ne  faut-il  pas  cependant  les  considérer  comme  fonclionuels,  pour  la 
plus  grande  part,  puisque,  dans  la  plupart  des  cas,  la  lésion  organique  n’inter¬ 
vient  vraiment  (|u’ii  titre  d’ «  épine  »,  pour  provoquer  les  troubles  que  pro¬ 
longe,  exagère,  renforce,  et  rend  parfois  irréductibles,  l’inertie  morale  du  sujet 
ol  l’inaction  où  il  se  c.onfine. 


M.  Henry  Meici;.  —  I/excellent  questionnaire  rédigé  par  M.  Babinski  facili¬ 
tera  et  abrégera  mes  remarques.  Je  répondrai  d’abord  aux  questions  3  et  4. 

Oui,  il  existe  une  catégorie  de  troubles  moteurs  qu’il  est  impossible  de 
ranger  parmi  ceux  qui  relèvent  des  affections  organiques  connues,  non  plus 
que  parmi  les  accidents  considérés  comme  étant  de  nature  hystérique  ou  pithia- 
tique. 


Ces  troubles  sont  extrêmement  tenaces,  et  les  pratiques  psychothérapiques 
les  plus  persuasives  comme  les  plus  énergiques  demeurent  sans  effet  appré¬ 
ciable  sur  eux. 


J’ai  surtout  en  vue  cotte  variété  d’impotence  de  la  main,  décrite  sous  des 
dénominations  diverses  :  paralysie  globale  de  la  main,  main  d’accoucheur, 
main  en  col  de  cygne,  acromyotonie,  etc.,  et  pour  laquelle  j’ai  proposé  le  nom 
de  main  figée  (1). 

Mn  employant  cette  dernière  désignation,  j’ai  voulu  attirer  l’attention  sur 
un  caractère  clinique  particulier  à  cette  sorte  d’affection  :  la  torpeur,  l’immo- 
l>ililé  presque  absolue  de  la  main  et  des  doigts  s’accompagnant  de  troubles 
■vaso-moteurs  et  d’abaissement  de  la  température  locale,  —  phénomènes  (jui 
•■appellent  beaucoup  ceux  que  produit  l’action  prolongée  du  froid.  .Ne  dit-on  pas 
couramment  .  figé  de  froid  .  ?  La  t  main  figée  »  est  en  effet  comme  une  •  main 
gourde  •,  engourdie  par  le  froid. 

Dr,  cette  expression  de  main  figée,  qui  m’avait  paru  traduire  assez  rxactement 
une  physionomie  clinique  spéciale,  se  trouve  correspondre  à  la  réalité  des  faits. 
Outre  les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  qui,  de  notoriété  constante,  sont 
provoqués  par  le  froid,  des  recherches  récentes  de  MM.  Babinski  et  Froment 
'Viennent  de  confirmer  que  le  froid  détermine  aussi  des  troubles  de  l’excitabilité 
mecani(|ue  «les  muscles  et  que  précisément  ces  troubles  se  rencontrent  dans  les 
•nains  figées. 

Un  autre  caractère  qui  nous  avait  vivement  frappés,  c’est  que  l’impotence 
niotrice  n’est  ni  une  paralysie  vraie  ni  une  vraie  contracture,  au  sens  que  l’on 
'•Itribue  communément  à  ces  mots. 

i-a  main  figée  n’est  ni  complètement  fiasque  ni  d'une  raideur  extrême;  elle 
est  majléable,  (|uclqucfois  même  d’une  certaine  mollesse.  (Juand  l'affection 
n  est  pas  de  date  trop  ancienne  et  qu’il  ne  s’y  surajoute  pas  des  ankylosés,  des 


(1)  llijNnv  Minois,  Mino  A  riiA.NAssio  ftis.Nisrv  et  Mlle  G.  Insvv.  Inipotenco  do  tous  les 
do  la  main  et  dos  doigts...  (.Main  figée).  Soc.  de  Neurologie,  4  novcmliro 
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rétracüons,  consc'qiicnccs  de  rimmohilisation  prolongée,  on  peut  faire  mouvoir 
tous  les  segments  dans  tous  les  sens.  Mais,  en  opérant  cotte  molulisation,  — 
c’est  un  point  sur  lequel  nous  avons  insisté,  —  on  éprouve  une  résistance  très 
spéciale,  intcrmitlcntc,  saccadée,  comme  si  les  muscles  extenseurs  et  flécliis- 
seurs  étaient  à  tour  de  rôle  légèrement  reldchés,  puis  contractés.  Ce  n’est  ni  la 
raideur  contracturalc  ni  la  llexihilité  cireuse  ;  c’est  un  état  musculaire  particu¬ 
lier  où  rii vpcrtro[diie  et  l’Iijpotonie  alternent  ou  s’amalgament.  M.M.  lialiinski 
et  Froment,  MM.  l’iorre  Marie  et  Foix  se  sont  efforcés  d’analy  ser  ce  pliénoméne. 
Son  mécanisme  ne  me  paraît  pas  encore  complètement  élucidé;  mais,  sur  son 
existence,  il  ne  saurait  subsister  aucun  doute.  Il  y  a  là  un  élément  de  diagnostic 
clinique  d’une  réelle  importance. 

On  doit  aussi  tenir  grand  compte  de  ce  fait  (|ue,  quelles  que  snientles  tentatives 
de  mobilisation,  et  bien  qu’on  ait  pu  faire  prendre  passivement  à  la  main  et 
aux  doigts  toutes  les  positions,  l’attitude  ligée  re[)arait  aussitôt  après  et  se 
maintient,  immuable,  pendant  des  mois.  Fntin,  lorsqu’on  demande  au  sujet  do 
mouvoir  les  doigts,  c’est  à  peine  si  l’on  voit  8’es((uissor  Je  légères  oscillations 
des  extrémités.  f)n  a  l’impression  que  scs  clforts  sont  sincères,  mais  inopérants, 
(l’est  comme  si  l’incitation  motrice,  au  lieu  de  se  localiser  succ’cssivemcnt  dans 
tel  grou|)e  musculaire,  puis  dans  tel  autre,  se  répandait  simultanément  dans 
tous  les  muscles  moteurs  de  la  main  et  des  doigts,  agissant  en  même  lem[is  sur 
les  muscles  q>ii  ilevraient  entrer  en  jeu  et  sur  leurs  antagonistes  ;  le  résultat 
inévitable  est  l’immobilisation. 

C’est  iiour(|uoi  m)us  nous  étions  demandé  s’il  n’j  avait  pas  lieu  de  faire  inter¬ 
venir  un  facteur  cortical  dans  la  production  de  ces  singulières  impotences  ou 
s’il  no  s’agissait  pas  â'aboulies  ou  (V’amnésies  molrices  localisées,  telles  qu’on 
en  observe  à  la  suite  de  certaines  paralysies  passagères,  ou  parfois  mémo  après 
do  longues  immobilisations. 

l/immobilisation  prolongée  peut  suffire  pour  déterminer  des  modifications 
circulatoires  et  tbermiques  ;  nous  avons  pu  nous  en  convaincre  expérimcnlalc- 
ment  ;  et  il  estcei-lain  que  les  porteurs  de  mains  figées  réalisent  une  expérience 
(l’immobilisation  prcs(|uc  indéfinie, 

Cc[)endanl  ce  facteur  seul  parait  insuffisant  pour  cxpli(|ucr  les  gros  troubles 
vaso-moteurs  et  tbermiques,  trophiques  mémo  parfois,  que  l’on  observe  chez 
certains  sujets. 

I.a  compression  peut  accentuer  les  effets  de  l’immobilisation.  Un  certain 
nombre  de  mab'ub^s  avaient  été  munis  d’appareils  compresseurs  maintenus  en 
place  |)endant  plusieurs  semaines.  Mais  on  s’explique  mal  ([ii’aprés  l’enlévcment 
de  ces  appareils  les  troubles  circulatoires  et  thermiques  persistent  avec  une 
égale  intensité  et  une  aussi  longue  durée. 

l/existcnce  de  lésions  vasculaires  consécutives  à  des  strictions  exagérées 
expliquerait  mieux  la  persistance  des  troubles  vaso-moteurs,  caloriques  et  tro¬ 
phiques.  ’l'oulefois,  on  ne  constate  pas  toujours  de  modilicalions  du  pouls  et  de 
la  pression  artèrifdle.  Il  est  vrai  qu’ici  encore  on  peut  invoquer  une  lésion  de 
l’apiiareil  sympathique,  .le  ne  reviendrai  pas  sur  cette  f|ucstion'  palhngéni(|ue, 
désirant  aborder  rapidement  le  côté  pratirpie  de  la  (|ueslion. 

Il  n’est  pas  doiileux  que  les  [lorteurs  de  mains  figées  présentent  un  état 
mental  jiarl i(uilicr,  fait  de  torpeur,  d’inertie,  auxquelles  semble  s’ajouter  la 
pr(''occupation  obsédante  de  leur  infirmité  :  ils  ne  la  (|uillent  pas  de  r(rdl,  ils  la 
protègent  de  l’autre  main  :  ils  la  couvent,  pourrait-on  dire,  et  pourtant  ils  ne 
soulfreut  [las.  Uette  sollicitude  in(iuii''te,  jointe  à  leur  passivité  inerte,  à  l’ab- 
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sencc  de  troubles  organiques  et  souvent  même  de  blessure  apparente,  a  donné 
plus  d’une  fois  à  penser  que  de  tels  sujets  étaient  des  exagérateurs  ou  des  persé- 
vérateurs. 

Une  surveillance  attentive  et  prolongée,  la  constatation  d’une  série  de  signes 
objectifs  qui  font  défaut  dans  les  troubles  dits  fonctionnels,  viennent  à  l’en¬ 
contre  de  cette  manière  de  voir,  «  Quelque  tenté  que  l’on  puisse  être,  disions- 
nous  en  novembre  1915,  de  voir  en  ces  sujets  des  simulateurs,  on  devra  rester 
dans  l’expectative.  )>  On  peut  conclure  aujourd’hui  que  non  seulement  il  n’y  a 
pas  lieu  d’envisager  dans  ces  cas  l’emploi  de  mesures  disciplinaires,  mais 
qu’après  un  traitement  physiothérapique  et  p.sychothérapique  sufflsamment 
prolongé,  si  aucune  modification  ne  s’est  produite,  il  est  permis  de  se  pro¬ 
noncer  jiour  la  réforme.  Toutefois  celle-ci  devra  toujours  être  temporaire,  car 
les  troubles  en  question  paraissent  susceptibles  d’amélioration  et  peut-être 
même  de  guérison,  bien  qu’à  longue  échéance. 

La  cinijuiêmc  question  de  M,  llabinski  concerne  les  tremblemenls  survenus  à 
l’occasion  de  la  guerre. 

Ces  troubles  moteurs,  eux  aussi,  se  présentent  avec  des  caractères  différents 
Je  ceux  qu’on  observe  dans  les  tremblements  d’origine  organique,  comme  ils  se 
Jistinguent  également  des  phénomènes  pithiatiques  par  leur  ténacité,  leur  résis- 
Innce  à  toutes  les  tenlativcs  psychothérapiques. 

J’ai  eu  l’occasion  d’observer  plusieurs  cas  de  ce  genre  dans  le  service  de 
M.  Pierre  Marie,  à  la  Salpêtrière.  Ayant  passé  en  revue  dans  une  étude  récente 
les  principales  formes  cliniques  de  tremblements,  aggravés  ou  non  de  Ireisaille- 
nenla  et  do  Irémoiiliobw,  je  ne  voudrais  pas  rééditer  ici  mes  remarques.  .Mais  je 
erois  devoir  rappeler  les  mesures  pratiques  qui  me  paraissent  devoir  être  prises 

leur  égard  au  point  de  vue  militaire. 

Tout  trembleur,  qui  n’aura  pas  été  guéri  rapidement  dans  une  formation 
neurologique  de  l’avant,  sera  dirigé  sur  un  Centre  neurologique  de  l’arriére  et 
soumis  à  une  surveillance  attentive  accompagnée  d’un  traitement  physiothéra¬ 
pique  et  psychothérapique  d’assez  longue  durée,  —  trois  à  quatre  mois.  On 
observera  avec  soin  les  caractères  et  surtout  l’évolution  do  son  tremblement, 
^i.  pendant  ce  délai,  le  tremblement  demeure  invariable,  on  pourra  accorder  au 
sujet  une  convalescence  d’un  à  deux  mois,  avec  retour  au  Centre  neurologique 
nù  il  devra  traverser  une  nouvelle  période  d’observation  et  de  traitement  d’au 
uioins  un  mois.  Passé  ce  temps,  s’il  est  avéré  que  le  tremblement  ne  subit  pas 
Jo  modifications  appréciables,  la  réforme  temporaire  s’impose. 

Uans  l’appréciation  d’un  tremblement  on  tiendra  surtout  compte  de  la  régu- 
*3i'ité  des  oscillations  et  de  l’immutabilité  du  trouble  moteu r,  caractères  qui 
sont  en  faveur  d’une  origine  organique. 

L’exagération  du  tremblement  à  l’occasion  des  mouvements  adaptés  à  un  but 
Pfecis  n’a  de  valeur  sémiologiiiue  sérieuse  que  si  des  signes  organiciiies  conco- 
■nitants  peuvent  être  constatés. 

Un  distinguera  du  tremblement  permanent  les  paroxysmes  trémulants  ou 
'convulsifs  plus  ou  moins  généralisés  survenant  à  l’occasion  des  émotions  et  qui 
''ciérilcnt  plus  exactement  le  nom  de  tressaillements. 

Une  emiuèle  mentale  permettra  d’apprécier  si  le  tremblement  est  influencé 
P'ii'  cette  préoccupation  obsédante  assez  fréniuentc  qui  constitue  la  trémuphobie. 

Pour  évaluer  l’incapacité  résultant  d’un  tremblement,  on  tiendra  compte  de 
*'0- localisation,  de  son  intensité,  des  amplifications  qu’il  subit  à  l’occasion  des 
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niüuveiiients  intenlionnels  ou  sous  rinfluence  des  ctiocs  émotionnels,  etcniiii 
de  la  profession  du  sujet. 

Eu  terminant,  je  tiens  à  redire  qu’il  serait  nécessaire  de  consacrer  aux  trem¬ 
blements  un  chapitre  détaillé  et  aussi  [irécis  que  possible  dans  les  ouvrages 
militaires  consultés  pour  l'établissement  des  dossiers  de  réforme  et  l'évaluation 
des  incapacités. 

.M.  (Inoiiuiîs  (Irii.L.M.N.  —  bes  considérations  de  .M.  liabinski  sur  les  troubles 
nerveux  (paralysies  et  contractures)  il’oi-dre  réllexo  sont  très  intéressantes; 
toutefois  Je  crois  qu’il  ne  faudrait  [las  généraliser  a  un  tro|)  grand  nombre  de 
faits  cette  patbogénic  réflexe.  Nous  avons  observé  avec  M.  ISarré,  à  la  suite  de 
blessures  de  guerre,  un  syndrome  clini(|ue  assez  s[iéeial  (|ui  se  caractérise, 
lors(|u’il  est  au  complet,  [lar  des  douleurs  spontanées,  des  douleurs  à  la  pression 
des  troncs  nerveux  au-dessus  et  au-dessous  de  la  blessure,  des  contractures, 
des  parésies,  de  l’atrophie  musculaire,  des  troubles  vaso-moteurs,  do  la  siirré- 
(Icctivité  tendineuse,  do  l’hypcrexcitabilité  neuro-musculaire  au  marteau  ner- 
cuteiir,  de  l’hyperexcitabilité  ou  de  l’Iiyiioexcitabilité  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles.  Nous  avons  remar(|ué  que  plusieurs  des  malades  présentant  ce  syn¬ 
drome  avaient  eu  des  plaies  ayant  suppuré  un  temps  plus  ou  moins  long. 
D’autre  part,  nous  avons  constaté  un  syndrome  clinicpie  analogue  chez  un 
soldat  qui  s’était  accidentellement  blessé  avec  un  couteau  au  pouce  droit  et  i|ui 
avait  eu  consécutivement  une  sup[)uration  pblegmoneuse  locale,  et  nous  avons 
décrit  cet  ensemble  symptomatique,  au  mois  de  février  liHli,  à  une  Itéunion 
médicale  de  la  \'I'  Armée,  comme  une  forme  clinique  siiéciale  de  la  névrite 
ascendante. 

Le  syndrome  sur  lequel  nous  attirons  l’attention  à  la  suite  de  blessures  de 
guerre  est  à  rap[u'oclier,  au  point  de  vue  patbogéuique,  du  cas  précédent  ;  il  ne 
s’agit  pas  de  phénomènes  [lurement  réflexes,  mais  de  troubles  organiques  des 
nerfs  périphériques,  ba  lésion  irritative  diffusant  des  nerfs  au-dessus  et  au- 
dessous  lie  la  blessure  doit  être  prise  en  considération  ;  la  névrite,  suivant  les  cas, 
est  ascendante  ou  descendante;  aussi  proposons-nous  pour  désigner  ces  faits  le 
nom  de  «  névrites  irradianles  •.  Deauc.oup  de  malades  [irésentant  ces  névrites 
irradiantes  nous  ont  été  envoyés  avec  le  diagnostic  d’hystérie  ;  nous  croyons  que 
l’on  fait  de  ce  mot  hystérie  un  illégitime  abus. 

M.  G.  lîoi  iim  iu.NoN,  chef  ilu  Service  d’électrol hérapie  du  Centre  de  Neuro¬ 
logie  do  la  10"  Itégion  (llennes).  — J’ai  eu  l’occasion  d’observer,  depuis  le  mois 
de  juillet  1915,  un  certain  nombre  de  faits  de  contraction  lente  à  l’examen 
électrique,  disparaissant  par  le  chauffage. 

C’est  au  mois  do  juillet  191.5,  à  l’hôpital  de  V’illers-Cottercts,  que,  avec 
G.  Giiillain,  j’ai  observé  pour  la  première  fois  un  fait  de  ce  genre. 

Il  s’agissait  d’un  blessé  atteint  de  mono[)légie  brachiale  gauche,  Masque,  sans 
atrophie  et  sans  lésion  nerveuse,  ba  blessure  datait  du  21  février  1915.  line 
balle  avait  traversé’,  en  séton,  île  dedans  en  dehors,  l’extrémité  supérieure  du 
bras  au  nive.-iu  du  deltoïde,  en  (lassant  en  avant  de  l’humérus. 

be  2.S  juillet  1915,  à  l’examen  électrique,  ce  blessé  présentait  des  ré.'ictions 
normales  dans  les  muscles  de  l’éiiaule,  du  bras,  de  l’avant-bras,  des  deux  côtés. 
Mais  il  la  main  gauc.he,  il  y  av.ait  une  légère  élévation  du  seuil  faradique  dans 
rémiueuce  tliénar  et  l’éminence  hypothénar.  Dans  ces  muscles,  au  galvanique, 
il  y  avait  umî  conlraction  nettement  lente,  mais  d’une  lenteur  peu  accentuée. 
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Colle  ni.'iin  gauche  était  rouge  et  plus  froiile  que  la  droite.  Tout  le  membre 
supérieur  gauche,  d’ailleur.s,  était  plus  froid  que  le  membre  supérieur  du  côté 
•Iroit.  ha  teiupérature  axillaire  gaucho  était  inférieure  do  0”,8  à  1"  à  celle  du 
côté  droit. 

1-e  29  juillet,  meme  état.  .Nouvel  examen  électrique  ;  même  lenteur  de  contrac¬ 
tion  à  la  main  gauche. 

Ce  31  Juillet,  les  troubles  vaso-moteurs  ont  disparu,  peut-être  sous  rinfluonce 
des  excitations  électriques  des  28  et  29  juillet.  Kn  même  temps,  toute  trace  de 
lenteur  de  la  contraction  a  disparu,  il  en  est  de  même  de  l’élévation  du  seuil 

Il  ne  s’agissait  donc  pas  de  dégénérescence, 

•tpri's  avoir  laissé  le  blessé  trois  jours  sans  électrisation,  le  3  août  les  troubles 
'aso-inotcurs  ont  re[)aru.  La  main  gauche  est  froide  et  violacée,  lin  même 
lemps,  la  contraction  présente  do  nouveau  de  la  lenteur  dans  les  petits  muscles 
de  la  main  gauche  et  en  particulier  dans  l’adducteur  du  5'  doigt. 

Je  songeai  alors  à  réchaulfer  la  main  de  ce  blessé.  Il  fut  soumis  à  un  bain  de 
lumière  local  do  la  main  gauche  pendant  ([uinze  minutes. 

A  la  sortie  de  ce  bain  de  lumière,  la  main  est  chaude  et  n’est  plus  violacée.  A 
examen  électrique,  toute  trace  de  lenteur  de  la  contraction  a  disparu.  Ce  fait 
est  donc  absolument  superposable  à  ceux  de  MM.  Babinski  et  Froment.  11  n’y  a 
de  dilfércnce  que  dans  les  movens  employés.  L’excitant  électrique  a  remplacé 
excitant  mécanique.  Le  chauffage  a  été  obtenu  au  bain  de  lumière  au  lieu  de 
èlre  dans  un  bain  d’eau  chaude. 

^  llepiiis,  chargé  du  service  d’élcctrothérapie  au  Centre  neurologique  de  Bonnes, 
J  eu  l’occasion  de  répéter  la  même  expérience  sur  plusieurs  blessés  avec  pa- 
*’*ilô'sie  fonctionmdle  sans  dégénérescence. 

l'Iais  riuelle  est  la  valeur  de  la  contraction  lente  dans  ces  faits?  Pour  l’interpré- 
*’’>  il  faut  rapprocher  ces  expériences  sur  l’homme  des  faits  expérimentaux 
depuis  longtemps  en  physiologie  animale. 

l-a  lorrne  de  la  contraction,  en  effet,  est  cssenticlletnent  conditionnée  par  l’état 
1'  '^sien-chimique  du  muscle,  et  essentiellement  indépendante  de  l’excitant  em- 
mécani(|ue,  physique  ou  chimique. 

Li  état  physico-chimique  du  muscle  qui  conditionne  la  forme  de  la  contraction 
lui-métne  conditionné  par  deux  ordres  de  causes  : 

J"  Des  causes  anatomiques  :  c’est  la  structure  des  muscles.  A  l’état  normal, 
naiiscle  strié  et  le  muscle  lisse  différent  par  la  forme  do  leur  contraction, 
,  ide  dans  le  muscle  strié,  lento  et  tonique  dans  le  muscle  lisse. 

A  1  état  pathologique,  les  altérations  de  la  libre  striée  produisent  la  contrac- 
lente  (dégénére-scence),  ou  galvano-toniquc  (dégénérescence  et  myopathie), 
n'yolonique  (Thomson  et  myopathie).  La  contraction  lente  ou  tonique  est 
permanente. 

f  .  ‘'''"'Nés  physiologi{]ucs,  C.e  sont  alors  des  agents  physi(|ues,  comme  le 

la  '*  ’  eoDimc  le  curare  ou  la  vératidnc,  qui  modilient  la  forme  de 

;  mais  alors  la  forme  de  la  contraction  n’est  moJiliée  que  d’une 
l’‘’'^*Nagére,  réversible.  Le  réchauffement  des  muscles,  l’élimination  du 
sont  suivis  du  retour  la  forme  normale  do  la  contraction, 
préf  'l"e  les  faits  de  MM.  Babinski  et  Froment  et  les  miens  sont  à  inter- 

t|,j  '*  Di  même  manière.  La  lenteur  do  la  contraction  (mécaniciuc  ou  élec- 
ce  (|iii  est  la  même  chose)  n’est  liée  qu’à  une  modification  physico-chi- 

"eedu  muscle,  sans  modification  anatomique.  Lt  c’est  bien  le  refroidissement, 


le 
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!iecoinp(if,^nant  les  ti-ouliles  vaso-ninteiirs,  qui  paraît  être  la  cause  directe  de 
celte  icntoiir  de  la  contractioti. 

D’ailleurs  l’actiondu  froid  est  capable  de  modifier  non  seulement  l'excitabilité 
et  la  forme  de  la  contraction  d’un  muscle  normal,  mais  encore  celle  d’un  muscle 
dégénéré. 

Ainsi,  à  Rennes,  au  Centre  de  -Neurologie,  j’ai  observé  un  blessé  chez  lequel, 
à  un  premier  examen,  la  dégénérescence  avait  paru  plus  accentuée  qu’elle  ne 
l’était  en  réalité. 

Ce  soldat,  blessé  le  2  août  lOl-i  par  une  lialle  de  fusil  en  séton,  à  l’extrémité 
supérieure  de  l’avant-bras  droit, présentait  une  paralysie  du  médian  et  du  cubital. 

A  l’examen  du  2  octobre  -1915,  la  paralysie  du  médian  était  al)soluc  tandis 
(jue  celle  du  cubital  était  incomplète.  Ra  main  était  froide  et  violacée.  L’avant- 
bras  ôtait  froid  aussi,  plus  froid  (lue  l’avant- bras  gauclie .  A  l’examen  électrique 
il  y  avait  une  U.  1).  totale  dans  le  domaine  du  médian,  avec  une  forte  inversion 
au  seuil  dans  tous  les  muscles  innervés  par  le  médian  à  l’avant-bras  et  il  la 
main.  La  contraction  était  extrêmement  lente,  avec  foi-t  galvanotonus,  aux 
deux  pôles  dans  tous  les  muscles. 

Il  y  avait  donc,  avec  une  paralysie  totale  et  absolue  de  tout  le  médian,  une 
R.  I).  totale  extrêmement  forte,  avec  inversion  au  seuil,  signe  (jne  je  consi¬ 
dère  comme  indiipiant  la  R.  I).  la  plus  forte.  Dans  le  domaine  du  cubital,  la 
R,  ü.  était  moins  accentuée.  En  elîet,  avec  inexcitabilité  du  tronc  du  nerf,  il  n’y 
avait  point  d’inversion  au  seuil,  au  point  moteur  de  tous  les  muscles  innervés 
par  le  cubital.  .Mais  le  seuil  galvanii[uo  était  extrêmement  élevé  (15  îi  20  m.  a.) 
et  la  contraedion  était  extrêmement  lenle  avec  les  deux  pôles  (iNE.  et  N'F.) 

Le  l  octobre,  Léri,  alors  ebef  du  Centre  de  Neurologie  île  la  10"  région,  en 
examinant  de  nouveau  ce  malade,  s’a|ierçoit  qu’il  n’a  pas  une  paralysie  totale 
du  médian,  et  me  renvoie  le  malade  pour  un  nouvel  examen.  Ifn  effet,  ce 
jour-là,  le  blessé  présente  quelques  mouvements  de  flexion  du  pouce  et  des 
doigts  qu'il  ne  faisait  pas  le  2  octobre.  En  même  temps,  la  main  est  beaucoup 
moins  violetle  et  moins  froide  que  le  2  octobre.  L’avant-bras  présente  moins  de 
différence  de  tcmiiéralure  avec  le  côté  gauche. 

Cependant,  la  main  droite  et  l’avant-bras  droit  étant  un  peu  jdiis  froids  que 
la  main  et  l’avant-bras  gauches,  je  soumets  le  blessé  au  bain  de  lumière  local 
pendant  vingt  minutes,  avant  de  procéder  4  l’examen  électrique. 

Dans  le  domaine  du  nerf  médian,  l'inversion  au  seuil'u  ilisparu  ;  la  conlractioU 
est  infiniment  moins  lente  que  le  i  octobre.  Le  galvanotonus  s’est  aussi  Iré* 
atténué.  En  outre,  la  contraction  est  beaucoup  jnoins  lente  avec  le  pôle  négatif 
(excitation  du  point  moteur  par  .NE)  qu’avec  le  (lôle  positif  (excitation  à  diS' 
tance  par  N'E).  —  Dans  le  domaine  du  cubital,  le  seuil  galvanique  s’esl 
abaissé  à  4  ou  5  m.  a.  En  même  temps,  la  lenteur  de  la  contraction  s’est  allé' 
nuée  et  n’existe  (dus  qu’avec  N'E,  :  la  contraction  est  devenue  vive  à  NE. 

Ainsi,  le  degré  relatif  de  la  RD.  entre  les  deux  nerfs  est  resté  dans  le  mèni® 
rapport,  mais  dans  cbacun  dos  deux  nerfs,  la  RD.  est  moins  forte  qu’elle  n® 
l’était  le  2  octobre.  L’excitabilité  y  est  meilleure,  la  contraction  y  est  moins  lent®' 

Il  y  a  donc,  là  une  cause  d’erreur  importante  à  éviter  en  éleclro-diagnosti®  • 
il  faut  veiller  à  ne  pas  examiner  de  blessés  ayant  froid  si  l’on  ne  veut  s’exposef 
à  croire  ii  des  dégénérescences  plus  fortes  qu’elles  ne  le  sont  en  réalité. 

Cette  expérience  permet  donc  bien  de  rnetlre  en  évidence  le  rôle  du  froid  s**' 
la  forme  de  la  contraction,  quelle  que  soit  la  forme  [irimitivc  de  cette  contra®' 
tion  liée  à  la  structure  des  muscles. 
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Maintenant,  les  mêmes  phénomènes  peuvent-ils  se  produire  sur  des  muscles 
normaux,  par  le  simple  refroidissement?  Peuvent-ils  se  produire  par  la  simple 
immobilisation? 

A  la  deuxième  question,  je  ne  puis  répondre,  mais  cela  ne  me  parait  pas 
invraisemblable. 

Quant  à  la  première,  une  observation  faite  sur  moi-môme  en  1912  me  per¬ 
met  d’affirmer  (|uc  le  froid  peut  produire  des  troubles  parétiques  passagers. 

Le  20  septembre  1912,  étant  au  bordde  la  mer,  je  fis  une  traversée  à  la  nage 
<l’un  bras  de  mer  de  5  kilomètres  environ.  Ce  bain  dura  deux  heures.  Le  temps 


était  très  froid,  le  vent  était  vioîentet  contre 


je  sentis  le  froid,  surtout  aux  mains.  .le  m’apcri'us  alors  que  je  ne  pouvais  plus 
serrer  les  doigts  de  mes  deux  mains  et  que  l’eau  filait  entre  mes  espaces  inter- 
digitaux,  ce  qui  gênait  d’ailleurs  ma  natation. 

Ln  sortant  de  l’eau.  J’avais  une  griffe  cubitale  des  4”  et  o«  doigts  aux  deux 
ains.  .l’avais  une  paraljsic  complète  ou  presque  de  mes  éminences  bypotbé- 
irs  et  de  mes  inlerosseux  des  deux  côtés,  sans  paraly  sie  du  domaine  cubital  à 
tvant-bras  ni  du  médian.  Celte  double  paralysie  cubitale  de  la  main  dura 
journée.  Le  lendemain  matin,  je  n’avais  plus  qu’un  peu  d’engourdissement 
s  mains,  mais  je  faisais  tous  les  mouvements  du  domaine  cubital  à  la  main. 
!  soir  du  même  jour,  tout  avait  disparu. 

Je  n’ai  pu  malbcurcusemenl  faire  d’examen  électrique  de  mes  petits  muscles 
'  la  main.  Mais  je  suis  convaincu  que  j’aurais  trouve  pendant  24  heures  do  la 


•Je  la  main.  Mais  je 
<^enlraction  lente, 

dette  observation  me  paraît  avoir  la  valeur  d’une  expérience.  Ce  sont  les  pe- 
*ts muscles  de  la  main,  bypotbénar  cl  interosseux  (|ui  ont  le  plus  subi  l’aetion 
"U  froid.  Le  Ihénar,  plus  volumineux,  n’a  pas  été  touché.  De  même  je  n’ai  rien 
*>1  à.  l’avant-bras  ni  au  liras. 

IJe  tous  ces  faits,  on  peut  donc  conclure  : 

1“  A  côté  de  la  contraction  lente  liée  à  la  dégénérescence  il  existe  une  contrac- 
'on  lente  liée  au  refroidissement.  Ce  sont  d’ailleurs  les  petits  muscles  de  la 
et  du  pied  qui  donnent  le  plus  souvent  lieu  à  ces  phénomènes.  11  y  a  là  une 
Cause  d’erreur  à  éviter  en  électro-diagnostic  dans  l’élude  de  la  dégénérescence. 
2"  Dans  les  paralysies  fonctionnelles  avec  refroidissement  du  membre  paralysé, 
observe  particulièrement  souvent  la  contraction  lento  disparaissant  par  le 
chauffage. 

Mais  il  ne  s’agit  là  que  d’un  phénomène  phi/siologii/iie  et  rien  ne  permet  de  dire 
ucllemenl  que  la  simple  immobilisation,  volontaire  par  exemple,  ne  puisse 
oduire  le  même  refroidissement  et  la  même  contraction  lente.  Kien  non  plus 
permet  de  l’affirmer. 

Mais  le  froid  d’origine  extérieure  est  certainement  capable  de  modifier  la 
J,,  ^action  de  muscles  normaux,  puisijue,  comme  dans  mon  auto-observation, 
sie  Prolongée  dans  l’eau  très  froide  peut  suffire  à  produire  une  paraly- 

passagère  des  petits  muscles  de  la  m  iin  :  le  fait  est  d’ailleurs  démontré  en 
Physiologie  animale. 

ji  jP’if  mettre  en  garde  contre  la  possibilité  d’iina  action  semblable  <le  la 
p.  P  ^/'^^''^ohilisation  prolongée  d’un  membre.  La  ([uestion  est  à  étudier  et  me 


■uslave  Roi  ssv.  —  Je  voudrais  répondre  à  quelques-unes  des  questions 
®  par  M.  Ilabinski  dans  les  paragraphes  3,  4  et  5  do  son  rapport. 
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En  ce  qui  concerno  les  tccmljlcments,  nous  en  avons  rencontré  avec  M.  liois- 
seaii  un  certain  nonihrc  (9  cas)  consécutifs  à  des  commotions  par  éclatement 
d’obus  à  distance.  Jamais  nous  n’avons  observé  chez  ces  malades  .les  caractères 
rappelant  d’une  façon  identique  ce  qu’on  voit  dans  les  tremblements  des  affec¬ 
tions  organiques  connues.  De  plus,  la  guérison  immédiate  a  toujours  été  obtenue 
par  les  méthodes  psychothérapiques,  et  ceci  le  plus  souvent  le  jour  même  de 
l’entrée  du  malade  dans  le  service.  Du  reste,  M.  liabinski  a  vu  récemment  au 
Centre  -Neurologique  de  Doullens,  un  jeune  soldat,  légèrement  courbé  en  avant, 
le  inas(|uc  facial  immobile,  un  peu  figé,  les  membres  supérieurs  à  demi  (léchis 
dans  la  station  debout  et  mus  par  un  tremblement  menu,  rapide,  cédant  dans  les 
mouvements.  Ces  accidents  remontaient  à  six  jours  ;  ils  avaient  succédé  à  l’écla¬ 
tement  d’un  projectile  à  [iroximité.  Ce  malade  rappelait  on  somme  un  type  de 
paralysie  ayilanle,  sans  raideur  toutefois,  sans  anté  ou  rétro-pulsion,  sans  trou¬ 
bles  subjectifs  vaso-moteurs.  Tous  ces  troubles  ont  cédé  complètement  aune 
seule  séance  psycbothérapiiiue.  De  malade  a  été  maintenu  en  observation  pen¬ 
dant  quelques  semaines  dans  le  service  complètement  guéri  ;  il  est  parti  en 
permission  de  7  jours  pour  rejoindre  ensuite  son  régiment. 

Ouanl  aux  I  rouble»  paralytiques  et  aux  contractures  si  bien  étudiés  récem¬ 
ment  par  M.M.  Babinski  et  Froment,  j’en  ai  bien  rencontré  quelques  exemples, 
mais  en  trop  petit  nombre  pour  me  faire  jusqu’ici  une  opinion. 

Je  me  bornerai  pour  l’instant  à  faire  quelques  ré.scrves  il  propos  d’un  des 
caractères  donné  par  M.  Babinski  pour  sortir  ce  type  de  contracture  ou  de 
paralysie,  du  grou[ie  des  troubles  moteurs  dits  fonctionnels  (c’est-à-dire  du 
groupe  A.)  :  à  savoir  leur  ténacité,  et  leur  résistance  à  la  psychothérapie. 
Gomme  pour  les  tremblements,  je  ne  serais  pas  loin  de  penser  que  de  tels 
troubles  traités  an  début,  dans  un  milieu,  favorable  comme  ceux  où  nous  obser¬ 
vons  à  l’avant,  devraient  guérir,  je  dirai  même  guérissent  le  plus  souvent  comme 
les  autres. 

En  somme  je  me  demande  si  ce  n’est  pas  dans  l'ancienneté  du  trouble  nerveux 
et  dans  le  mitieu  ambiant  c|ue  réside  ordinairement  l’explication  des  écbecs.  Ij 
est  bien  certain, pour  prendre  un  exemple,  que  l’atmosphère  ensoleillée  du  Midi 
constitue  un  milieu  éminemment  moins  favorable  à  la  psychothérapie  intem¬ 
pestive,  que  les  brouillards  de  la  Somme  ou  de  l’Artois. 

M.  Auheiit  Cii.\MPK.\Tn:ii  (Centre  Neurologique,  Tours).  — Nous  avons  en  l’oc¬ 
casion,  .M.  Gougerotet  moi,  <l'étudier  altentiveinent  un  certain  nombre  de  blessés 
des  extrémités  qui  présentaient  des  paralysies  réllexcs  sans  contracture  s’accom¬ 
pagnant  de  troubles  trophi(|ucs  et  vaso-moteurs  aujourd’hui  bien  connus  dans 
tous  les  Centres  de  Neurologie  et  nous  pensons  qu’il  s’agit  là  de  phénomènes 
organigues.  Nous  ne  nions  pas  qu’il  puisse  y  avoir  parfois  une  association  hj'S- 
téro-organique,  mais  d’après  les  cas  déjà  nombreux  que  nous  avons  observés 
nous  |)cnsons  que  la  part  de  pithiatisme  surajoutée  à  la  paralysie  réflexe  est 
le  plus  souvent  très  minime,  et,  d’ailleurs,  ces  maladcs-là  restent  longtemP® 
dans  les  liApitaiix,  s’améliorent  lentement,  dillicilemcnt,  malgré  des  essai* 
répétés  et  variés  de  psychothéra[)ic  intensive. 

Nous  insistons  sur  rimiiortance,  peut-être  plus  grande  qu’on  ne  l’a  dite  Jù*- 
(ju’ici,  des  troubles  électriques.  A  la  dernière  séance  de  la  Société  j’ai  eu  l’occa¬ 
sion  d’émumérer  et  de  grouper  ces  troubles.  Je  les  rap[iellc  brièvement  : 

A)  Subexcitahilité  ou  surexcitahilité  faradii|ue  et  galvanique  des  nerfs  et  ilc* 
muscles  (Babinski  et  Eromeul). 


â 
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Dissociations  particulières,  l’ar  exemple  subexcitabilitc  faraJiquect  surex¬ 
citabilité  galvanique  d’un  'même  muscle. 

C)  Lenteur  de  la  contraction  et  de  la  décontraction  faradique  (Babinski  et 

Froment). 

Il)  lipuisement  rapide  de  la  secousse  faradique  rythmée. 

E)  Extension,  ascension  des  troubles  électriques  loin  au  delà  de  la  zone  lésée, 
puisqu’on  peut  observer  quelques-uns  de  ces  phénomènes  à  l’avant-bras  et  même 
®u  bras. 

Enfin,  pour  ne  pas  prolonger  outre  mesure  celte  discussion  déjà  longue,  je 
nie  permettrai  d’insister  à  propos  des  contractures  réflexes  que  présente  parfois 
leur  soudaineté  d’apparition,  leur  instantanéité  (1).  Ce  fait  a  été  noté  dans  les 
observations  dcM.  Claude,  mais  je  pense  qu’on  doit  y  attacher,  lorsqu’il  existe 
nettement,  une  réelle  valeur.  11  permet  d’écarter  l’hjpothèse  d’hystérie,  car 
nous  savons  qu’il  y  a  dans  l’hystéro-lraumatisme  une  phase  de  méditation  qui 
eépare  le  plus  souvent  la  blessure  de  l’apparition  des  phénomènes  pithiati¬ 
ques. 


LonTA'r-.lACon.  —  L’observation  d’un  grand  nombre  de  contractures,  au 
l^entre  neurologique  de  la  13"  région,  m’a  démontré  la  fréquence  de  ces  malades 
^lleints  de  surexcitabilité  musculaire,  de  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques, 
•le  troubles  de  la  régulation  thermique.  Les  troubles  de  la  sensibilité  chez  ces 
Sujets  ne  présentent  point  la  topographie  segmentaire.  Ce  groupe  do  malades 
existe  en  dehors  de  ceux  que  l’on  considère  comme  hystériques,  et  ces  contrac- 
iures  réflexes  sont  justiciables  d'un  traitement  par  l’extension  douce,  prolon¬ 
gée,  indolore,  la  balnéalité  chaude.  L’isolement,  les  mesures  disciplinaires  ne 
®ur  sont  pas  applicables,  et  après  tout  échec  de  traitement  précité,  la  réforme 
®f^poraire  peut  leur  être  appliquée. 

Hl-  11.  Verceu.  —  Il  me  parait  établi,  en  fait,  que  les  pratiques  psychothéra- 
F'ques  n’ont  aucune  action  ou  seulement  une  action  très  restreinte  sur  les  syn- 
•“^omes  suivants  : 

^  I"  Les  paralysies  globules  de  la  main  ou  du  pied  consécutives  à  des  blessures 
lïiembre  n’ayant  pas  intéressé  les  troncs  nerveux,  et  qui  ne  s’accompagnent 
Pîis  de  DU  • 

2« 
avec 


Les  syndromes  de  main  jigée;  ces  deux  états  coïncidant  le  plus  souvent 


une  anesthésie  disposée  en  botte  ou  en  gant; 

Les  ulliludes  pcrmanenles  du  Irone  en  flexion  avec  hyperesthésie  du  rachis 
^atiCLitives  aux  commotions  par  éclatement  d’obus  de  gros  calibre; 

°  Les  Iremhlemenls  de  type  varié  affectant  les  membres  blessés,  ou  surve- 
^  après  des  commotions  par  éclatement,  qui  du  reste  s’associent  assez  sou- 
^1  au  syndrome  précédent. 

Par^*^**  '’ouloir,  pour  le  moment,  préjuger  de  leur  nature,  et  me  basant,  d’une 
>  aur  leur  résistance  à  la  thérapeutique,  d’autre  part,  sur  le  peu  de  vraisem- 
^  ^àce  d’une  simulation  volontaire,  il  me  parait  que  la  seule  solution  pratique 
à  l’égard  de  ces  malades  est  la  réforme.  Et  j’ajoute  mémo  qu’il  y  a 
•ntôrêt  à  ce  que  la  décision  intervienne  promptement. 

•les  ^  l’l^•^®Pll■•^l‘®ation  prolongée  de  ces  malades,  pendant  des  mois,  et  dans 


II)  Voir  le 
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trose  »  dos  plus  fiicheuses  à  tous  égards.  Kri  outre  les  pratiques  méeanotliéra- 
piipies  qui  leur  sont  trop  souvent  appliquées  à  tort  et  à  travers  leur  l'ont,  incon¬ 
testablement,  pou  de  bien  et  parfois  beaucoup  do  mal.  Le  système  des  réformes 
temporaires  est  particulièrement  commode  pour  ces  malades,  et  on  doit  y  avoir 
recours  dès  qu’il  est  bien  démontré  que  malgré  les  essaisdo  thérapeutique  douce 
et  persuasive  l'état  reste  stationnaire.  Les  congés  de  convalescence  ne  font  que 
reculer  la  solution. 

Il  est  un  autre  syndrome  fonctionnel  fréquent  chez  les  blessés  des  membres 
inférieurs  qui  parait  justiciable  d’une  pratique  dilTéronte  :  je  veux  parler  des  boi¬ 
teries  et  altiludes  vicieuses  d’habitude,  étudiées  en  particulier  par  I\l.  Henry  Mcige. 
Il  s  agit  dans  ces  cas  de  la  persistance  d’attitudes  ou  de  modes  de  démarche  qui 
représentaient  au  début  un  système  de  défense  contre  la  douleur.  De  tels  états 
doivent  être  traités  le  [)lus  rapidement  possible,  non,  comme  on  n’a  que  trop  de 
tendance  à  le  faire,  par  la  mécanothérapie,  mais  par  la  persuasion  patiente  et 
l’appel  à  lahonne  volonté  du  malade.  11  faut  que  celui-ci  sache  bien,  dès  l’abord, 
que  sa  guérison  dépend  de  lui  et  de  lui  seul.  Il  convient  de  l’y  aider  et  de  lui 
donner  le  temps  nécessaire.  .Mais  une  fois  bien  démontré  (ju’il  y  met  de  la  mau¬ 
vaise  volonté  ou  seulement  un  manque  de  complaisance,  on  ne  saurait  ni  le 
garder  à  l’iiôpital  ni  le  présenter  à  la  réforme  meme  temporaire.  C’est  le  pas¬ 
sage  dans  le  service  au.xiliaire  ([ui  me  parait  devoir  être  choisi  comme  la  meil¬ 
leure  solution. 

Pour  ces  malades  le  congé  de  convalescence  n’est  [las  de  mise;  il  me  parait  bien 
démontré  (pi’ils  n’en  reviennent  jamais  améliorés,  et  la  sollicitude  de  leur  entou¬ 
rage  ne  peut  que  constituer  un  facteur  de  fixation  des  plus  fâcheux.  Il  ne  [leut 
constituer  (lu’une  manière  de  récompense  pour  les  malades  guéris. 

M.  .Soi.i.iiiii.  —  J’ai  lu  avec  grande  satisfaction  les  communications  de 
MM.  liahinski  et  Froment.  Depuis  dix-huit  mois,  au  nom  des  théories  psycholo¬ 
giques  de  l’hystérie,  on  considérait  à  priori  comme  psychiques,  pithiatiques,  etc., 
tous  les  cas  auxquels  ces  auteurs  font  aujourd’hui  une  place  à  part,  et,  les  regar¬ 
dant  comme  [iresque  simulés,  on  préconisait  à  leur  égard  des  mesures  draco¬ 
niennes.  J’ai  protesté  depuis  un  an  contre  cette  manière  de  voir,  en  soutenant 
([ue  dans  ces  cas  on  ne  constate  ni  phénomène  [isychologique  important,  ni 
facteur  [isychologiquc  interposé  entre  la  blessure  et  les  troubles  fonctionnels- 

On  le  reconnaît  aujourd’hui,  en  les  séparant  des  troubles  hystériques  et  en 
cessant  de  les  considérer  comme  le  [U'oduit  do  l’anto-suggestion  ou  d’une  quasi- 
simulation. 

Heste  à  savoir  si  lés  caractères  [iroposés  par  M.  liahinsUi  pour  distingueriez 
deux  orilrcs  de  troubles  fonctionnels  A  et  li  ont  la  valeur  (ju’il  leur  donne. 

’l'out  d  abord  le  cidtère  thérapeutique  qui  sert  do  hase  et  de  point  de  départ 
a  cette  distinction  est  plus  que  fragile.  Si  l’efficacité  d’un  traitement  peut  quel¬ 
quefois  servir  de  pierre  de  touche  pour  juger  la  nature  d’une  maladie,  soO 
ineHicacité  ne  saurait  avoir  la  même  valeur.  Et  M.  Kabinski  a  reconnu  lui' 
même  tout  à  l’heure  ([ii’il  y  a  des  hystériques  (jui  résistent  à  la  psychothérapi®' 
Doit-on  cesser  jiour  (;cla  de  les  consiilérer  comme  hystèriciues? 

D’autre  part,  n’cst-ce  pas  riuiverser  l’ordre  logique  des  choses  que  de  coOi' 
mencer  [lar  le  traitement  d’une  maladie  avant  d’en  faire  le  diagnostic? 

Fnlin,  la  psychothérapie  est-elle  une  méthode  assez  précise,  assez  fixe,  uss®* 
comparable  à  elle-même,  assez  objective,  pour  qu’on  [luisse  la  prendre  corn®® 
critérium/  Tel  malade  qui  n’a  pas  guéri  par  la  psychothérapie  de  tel  médcc® 


à 
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guérit  avec  celle  de  tel  autre.  La  nature  de  la  maladie  a-t-elle  changé?  Et  puis, 
à  partir  de  quel  moment  a-t-on  le  droit  de  dire  qu’elle  est  inelïicace? 

Le  caractère  distinctif  est  d’ailleurs  à  double  Iranchant,  car  je  pourrais  citer 
es  cas  où  la  guérison  qui  n’avait  pas  été  obtenue  par  des  procédés  psychothé- 
l^apiqucs  l’a  été  par  dos  procédés  [lurement  plijsiolliérapiques,  et  j’ai  été  très 
eureux  ,1  entendre  tout  à  l’heure  M.  llahinski  dire  que  l’on  ne  devait  pas  consi¬ 
dérer  comme  d’ordre  p.sychique  et  suggestif  l’action  de  l’électricité,  de  la  mo¬ 
bilisation,  etc. 

Quant  aux  autres  caractères  distinctifs  des  groupes  A  et  B,  leur  valeur  est 
rés  relative.  De  l’aveu  môme  de  M.  Babinski  un  certain  nombre  sont  incons- 
d  autres  sont  très  contestables;  certains  sont  dus  à  l’immobilisation  du 
membre;  d  autres  encore  sont  identiques  à  ceux  des  troubles  hystériques. 

il  ressort,  par  exemple,  delà  discussion,  que  les  variations  des  réactions  élec- 
biques  sont  très  obscures  et  peuvent  tenir  à  des  causes  toutes  physiologiques. 

La  p(!rsislancc  des  troubles  pendant  le  sommeil,  l’bypotonie  des  paralysies 
^^-sques,  la  surréfloctivité  des  contractur.  s,  sont  communes  aux  doux  groupes 

La  résistance  a  la  bande  d’Esmarch,  àrancsüiésie  chloroformique,  m’ont  tou¬ 
jours  paru  lenir  à  l’existence  de  rétractions  musculaires,  tendineuses,  ligamen- 
^ouses,  du  fait  de  l’immobilisation  prolongée.  Dans  un  assez  grand  nombre  de 
s  où  j  ai  pratiqué  la  réduction  sous  chloroforme  de  contractures  anciennes, 

1  1  encontre  des  résistances  ducs  à  ces  rétractions  et  jamais  je  n’ai  constaté  les 
^  odifications  précises  des  réflexes  tendineux  signalées  par  M.  Babinski,  mais 
b  contraire  des  variations  sans  règle  apparente. 

^  os  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  peuvent  exister  dans  des  cas  pure- 
ent  hystériques.  En  voici  un  exemple.  Il  s’agit  d’un  homme  qui  a  été  simple- 
YgJ'  *®'‘^orse  et  étourdi  par  le  vent  d’une  torpille.  Rentré  dans  sa  tranchée  il 
Sorî  f  '*!'*''*  moment  de  repos,  reprendre  son  poste.  Mais  au  moment  de  saisir 
On  ]’'-***’  “l*b‘’Coit  que  son  bras  pend  inerte  et  que  sa  jambe  lléchit  sous  lui. 
ooiit  l'i'as  en  écharpe.  Arrivé  à  l’amhulancc  ce  bras  est 

Va  On  le  mobilise,  il  redevient  flasque.  Au  premier  Inipital  où  il 

Hés°B  d’hémiplégie  hystérique  et  on  l’isole  pendant  un  mois, 

faibl  "''arrive  deux  mois  après  son  accident.  La  jambe  est  encore 

le  bras  est  en  état  de  paralysie  flasque,  la  main  est  gonflée,  bleue,  et 
ns  i]uc  l’autre.  Hémianesthésie  complète,  plus 
pies  manipula- 
articulations  et  à  y  réveiller  la  sensi- 
■c  (leu  à  peu  les  mouvements  de  l’épaule,  puis 
sa  main, dont  les  troubles  vaso-moteurs  dirni- 
deux  mois  seulemcml  après  sa 


Loris, Y 


r  le  membre  inférieur,  profonde 
.  ‘S  manuelles,  destinée 
S  perdue,  ce  malade 
nuenT^  "»"‘'»e''ee  à  . 

Lless  ■'  radiographié  dés  son  arri\ 

Le  '‘'"'rete  jamais  immohilisé  dans  un  appareil,  la  main  et  la  par- 

‘Ptens  l’avant-bras  présentaient  une  décalcification 

P'aliKj!  .  *QPbto"ie  de  son  (loignet  jiaralysé  est  aussi  marquée  que  celle  du 
Pù  il  n’  *"*  l’arliclcde  MM.  Babinski  et  Froment.  Voici  donc  un  cas 

'^  •'ystéiq  blessure  périphérique,  où  il  s’agit  manifestement  d’un  cas 

8rou„  L'us  les  signes  regardés  comme  distinctifs  cependant  des 

JJ  A  et  B  existent. 

L’Oubl  caractères  paraissent  lenir  surtout  à  l’ancienneté  des 

les*^  ^  ^  immohilisation.  Quand  on  a  affaire  à  des  contractures  récentes,  on 
constate  pas  et  on  en  vient  à  bout  très  facilement,  parce  qu'on  se  trouve 
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en  face  d’un  simple  plionoméne  d’ai-rêt  fonctionnel  et  non  pas  de  tontes  les 
complications  sni-ajoutées  du  fait  de  sa  poi'sistance  et  de  l’immobilisation  pro¬ 
longée. 

Pour  ma  part,  je  hase  sur  la  présence  des  troubles  de  sensibilité,  de  l’anes- 
th(!sie  surtout,  la  distinction  entre  les  troubles  fonctionnels  lijstéro-traumaliqucs 
et  ceux  qui  sont  simplement  réllexes  au  sens  vrai  du  terme,  tels  par  exemple 
qu’une  contracture  entretenue  par  la  présence  d’une  cicatrice  douloureuse, 
d  une  névrite  légère,  d  une  irritation  par  un  fragment  même  minuscule  de  pro¬ 
jectile.  Dans  ces  cas  il  y  a  de  la  douleur  dans  les  mouvements;  il  n’j  a  pas 
d  auestbesie.  .\u  contraire,  dans  tous  les  cas  du  groupe  A  ct  du  groupe  H,  il  en 
existe.  Dans  les  seconds,  j’attire  spécialement  l’attention  sur  l’anestbésie  arti¬ 
culaire.  (.elle-ci  peut  exister  alors  que  la  sensibilité  cutanée  est  relativement 
peu  diminuée.  Des  que  la  sensibilité  articulaire  re|>arait,  le  mouvement  reparaît. 
Il  est  des  cas  —  et  en  particulier  celui  des  paralysies  globales  de  la  main  — 
où  elle  peut  être  seule  atteinte.  G  est  alors  (|u’on  a  ces  formes  bizarres  de  toni¬ 
cité  musculaire  qui  ne  sont  pas  de  la  contracture  ni  de  la  [uiralysie,  mais  (|ui 
donnent  lieu  à  une  résistance  élastique  de  la  main  et  des  doigts  qui  se  repla- 
■  cent  doucement  dans  l’altitude  dont  on  les  a  écartés. 

Parmi  les  contractures,  il  en  est  de  douloureuses  et  d’autres  anestbési(|ucs. 
(diaque  lois  que  j  ai  fait  radiographier  les  contractures  douloureuses  de  lu  main 
anciennes,  j  ai  constaté  une  dt'calcilication  marijuée  et  des  craquements  |)éri- 
articulaires  dans  la  mobilisation,  .Mais  ce  n’est  [las  une  contre-indication  k  la 
mobilisation  manuelle,  car  cette  douleur  s’atténue  au  prorata  du  retour  de  la 
motricité. 

.le  me  rattache  tout  a  fait,  au  moins  pour  les  contra, ctiires,  k  ce  qu’a  dit 
M.  Claude,  et,  avec  la  majorité  des  observateurs,  j’ai  constaté  l’apparition 
brusque  d(^  celles-ci  aussitôt  après  la  blessure,  ce  (|ui  élimine,  comme  on  l’a  dit, 
le  facteur  p.sycbiiiue.  .le  crois  qu’il  y  a,  sous  l’inlluence  de  la,  douleur,  une  con¬ 
tracture  de  défense  passagère  — ■  vraiment  réllexc  —  puis  persistance  de  cette 
attitude  et  de  l’etat  correspondant  dos  centres  nerveux  si  on  n’intiTvieut  pas  de 
suite.  Mais  cet  état  d  arrêt,  de  stupeur,  d’inhibition,  du  système  nerveux  cen¬ 
tral,  -  amenant  par  voie  de  conséiiuence  la  contracture  ou  la  paralysie  sui¬ 
vant,  comme  je  l’ai  montré  autrefois,  que  le  membre  est  saisi  en  état  de  contrac¬ 
tion  ou  do  relâchement  —  est  le  fait  cssonliel,  fondamental,  qu’il  soit  produit 
au  niveau  de  la  moelle  par  une  excitation  périphériiiuc  des  membres,  ou  aU 
niveau  de  l’écorce  cérébrale  par  nue  émotion  violente;  c’est  lui  qui  condi¬ 
tionne  tous  les  troubles  fonctionnels.  Kt  ce  qu’on  voit  dans  le  cas  île  troubles 
purement  hystériques  par  émotion  est  identique  à  ce  ipii  se  passe  dans  le  cas  des 
troubles  lonctionnels  soi-disant'réllexes  dont  il  est  en  ce  moment  question. 
ne  puis  les  distinguer  ni  par  leur  mécanisme,  ni  par  leur  aspect  clinique  essen¬ 
tiel,  ni  par  l’efficacité  de  tel  ou  tel  traitement. 

L’extension  des  troubles  de  la  sensibilité  bien  au  delà  des  limiles  de  l’action 
réllexe  produite  immédiatement  par  l’excitation  périjibériquc  de  la  blessure 
montre  déjà  (|u’il  s’agit  d’autre  chose  que  d’un  simple  trouble  réllexe;  mais 
si  l’on  regarde  de  jirès  ces  malades,  on  s’aperçoit  facilement  qu’à  cAté 
trouble  moteur  qui  frappe  l’attention,  il  en  existe  de  beaucoup  plus  étendus 
qu’il  ne  semble  au  premier  abord,  et  que  non  seulement  le  membre  blessé 
est  atteint,  mais  que  1  autre  du  même  cAté  ne  fonctionne  plus  normalement 
que  les  fonctions  sensitivo  inotrices  des  régions  avoisinantes  du  dos,  du  oou> 
sont  également  troublées. 
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Qu’il  s’agisse  du  groupe  A  ou  du  groupe  lî,  j’applique  le  même  traitement, 
et  J’obtiens  les  mêmes  résultats.  C’est  celui  (jue  j’ai  décrit  autrefois  pour  l’hys¬ 
térie,  et  je  n’y  reviens  pas.  Quant  à  la  rééducation  individuelle  ou  collective,  je 
renvoie  A  un  article  qui  est  actuellement  sous  presse  et  va  paraître  incessam¬ 
ment  dans  la  Prenne  médicale  (11  mai). 

M.  ,1.  iMtuMENT.  —  On  peut,  croyons-nous,  réfuter  aisément  quelques-unes  des 
objections  que  l’on  vient  d’opposer  aux  faits  apportés  par  M.  Babinski.  Et  tout 
d’abord  il  faut  être  logique;  puisque  l’on  s’accorde  à  reconnaître  à  l’hypotonie 
et  aux  troubles  de  l’excitabilité  mécanique  une  réelle  valeur  lorsqu’une  lésion 
nerveuse  est  en  cause  et  que  l’on  cherche  à  en  déterminer  objectivement  l’impor- 
tance,  de  quel  droit  rejetterait-on  ces  mêmes  signes  lorsqu’il  s’agit  de  troubles 
nerveux  d’un  autre  ordre?  Sans  nier  qu’il  puisse  exister  des  différences  dans  la 
lenteur  de  la  décontraction,  suivant  qu’il  s’agit  de  l’un  ou  l’autre  cas,  il  faut 
loulefois  faire  remarquer  qu’en  hiver  ce  phénomène  est  beaucoup  plus  accentué 
'in’à  l’heure  actuelle  dans  les  troubles  de  motilité  d’ordre  réllexe.  Et  d’ailleurs 
Hl-  Bourguignon  ne  vient-il  pas  de  nous  montrer  que  le  refroidissement  est  sus- 
•^eptible  de  déterminer  des  erreurs  en  électro-diagnostic,  de  par  la  lenteur  même 
*le  la  contraction  observée  en  pareil  cas? 

l'Cs  expériences  rapportées  par  .M.  Camus,  qui  a  cherché  à  mettre  en  évidence 
sans  y  parvenir  des  troubles  de  la  réflectivité  vaso-motrice  dans  les  faits  que 
•'eus  avons  en  vue,  sont  fort  intéressantes.  On  doit  toutefois  observer  que  l’hypo¬ 
thermie  était  beaucoup  moins  accentuée  chez  ses  malades  que  chez  les  nôtres 
Puisqu’elle  n’excédait  pas  3".  jl  resterait  d’ailleurs  à  expliquer,  si  l’on  rejetait 
'  hypothèse  de  troubles  vaso-moteurs,  pourquoi  les  oscillations  font  parfois  com- 
Piétemont  défaut,  tout  comme  si  la  radiale  était  atteinte  d’artérite  oblitérante, 
**''ec  celte  différence  fondamentale,  mise  en  évidence  par  .MM.  Babinski  et  lleitz, 
‘lue  le  réchauffement  fait  reparaître  les  oscillations  dans  le  premier  cas  et  non 
'^®us  l’autre.  Ce  fait  ne  doit-il  pas  être  rapproché  du  spasme  réflexe  de  l’artére 
^uihale  que  François  Franck  obtenait  expérimcntalemcnl  par  réfrigération? 

9n  a  invo(|ué,  en  faveur  du  rôle  que  pourrait  en  pareil  cas  jouer  Fimmobilisa- 
‘uu,  des  arguments  ()ui  n’ont  il  notre  avis  aucune  valeur.  Des  observations  de 
**'u'udes  immobilisés  par  une  sciatique  ou  par  une  lésion  névritique  (luelconque 
“e  peuvent,  en  raison  des  troubles  réflexes  et  des  irradiations  que  l’on  peut  alors 
Server  en  dehors  même  du  territoire  du  nerf  considéré,  être  utilisées  dans  le 
l'hat.  .\ous  avons  d’ailleurs  observé  avec  .M.  Babinski  un  malade  atteint  de 
Psralysje (],i  médian,  et  bien  curieux  à  cet  égard  :  il  présentait  de  la  surcxcitabi- 
‘ôecanique  avec  lenteur  de  la  contraction  au  niveau  des  1"  et  11'  espaces  inter- 
®®"x  et  non  au  niveau  des  autres.  Ecs  troubles  étaient  étroitement  limités 
^  terriloii-es  atteints  de  troubles  vaso-moteurs  et  d’hypothermie,  témoignant 
®nient  ainsi  qu’ils  étaient  sous  la  dépendance  de  ces  phénomènes  et  non 
d’une  immobilisation  hypothétique. 

J,/  ‘■'Ctle  hypothèse,  (jue  rien  jusqu’ici  n’autorise  et  (jui  met  au  premier  plan 
'Mobilisation,  nous  opposerons  toute  une  série  de  faits  :  données  physiolo- 
^ysic*^'*’  '‘'‘'•"■"hscrvation,  il  vrai  dire  expérimentale,  deM.  Bourguignon  (para¬ 
is  causée  par  un  bain  prolongé  en  pleine  mer)  ;  modifications  des  troubles  de 
i.^ç*j|'^'*'''Mctililé  déterminées  par  la  réfrigération  d’une  part,  la  diathermie  et  le 
Ij  /J''*'fc"'cnt  d’autre  part.  De  tels  faits  justifient  amplement,  nous  semblc-t-il, 
m  ®  T'c  nous  avons  fait  jouer,  M.  Babinski  et  moi,  aux  troubles  de  la  régula- 
'‘aso-rnolrico  et  thermique. 

NEUUOLOUIQUE.  37 


Quant  à  la  patliogénie  que  nous  avons  invoquée  de  troubles  nerveux  d’ordre 
réflexe  n’est  on  pas  en  droit  de  considérer  qu’elle  est  déjà  en  grande  partie  légi¬ 
timée  par  les  constatations  faites  sous  anesthésie  chloroformique  ?  Comment 
expli(|uer  cette  exagération  unilatérale  des  réllexes,  cette  exagération  des 
spasmes  observés  en  pleine  narcose,  sinon  par  une  excitabilité  pathologique 
des  centres  nerveux  correspondants? 

On  pourrait  encore  développer  toute  une  série  d’arguments  en  faveur  de  la 
thèse  présentée  par  .M.  liabinsUi,  mais  pour  ne  pas  prolonger  davantage  ce 
trop  long  exposé,  Je  me  bornerai  à  deux  remarques,  La  contracture,  du  moins 
dans  certains  des  cas  (lue  nous  avons  en  vue  (main  figée,  main  d’accoucheur), 
est  d’un  type  très  particulier  ainsi  que  l’ont  fait  observer  MM.  11.  Meige  et  Sicard, 
ainsi  que  nous  l’avons  noté  nous  môme.  C’est  plus  encore  une  hypertonie  qu’une 
contracture.  Cbercbe-t-on  à  faire  disparaître  l’attitude  vicieuse,  on  y  [larvient 
sans  lutte.  Abandonue-t-on,  après  y  être  parvenu,  la  main  à  elle-même,  elle 
reprend  petit  à  petit,  l’attitude  primitive  comme  si  elle  y  était  sollicitée  par 
son  état  de  tonicité.  On  ne  peut  s’empêcher,  en  présence  de  tels  faits,  de  songer 
à  la  conception  de  la  dualité  musculaire  de  .Mlle  Voteïko.  'l’out  se  passe  comme 
si  la  contracture  relevait  plus  encore  ici  d’un  état  de  la  substance  non  diffé¬ 
renciée  du  muscle  que  de  sa  substance  proprement  contractile. 

.le  ne  crois  pas  qu’il  soit  iiossible,  par  la  volonté,  de  reproduire  une 
contracture  de  ce  type,  non  plus  que  ces  curieuses  associations,  j’allais  dire 
de  ces  curieuses  intrications  d’états  hypertoniques  et  d’états  hypotoniques. 
Ajoutons  enfin  en  terminant  qu'un  grand  nombre  de  malades  répondant  au 
type  que  nous  avons  étudié,  et  plusieurs  même  de  ceux  que  vient  de  présenter 
M.  llabinski,  ont  passé  dans  plusieurs  Centres  neurologiques  et  ont  été  traités 
partout  avec  un  égal  insuccès. 

M.  It.Mii.NSKi.  —  De  cette  discussion  il  résulte  que  la  plupart  de  nos  collègues 
reconnaissent  que  les  troubles  dont  nous  nous  sommes  occupés  paragraphes  3 
et  4  se  distinguent  des  accidenis  hystériques  et  admettent  la  valeur  des  signes 
objectifs  que  nous  avons  décrits,  .M.  Krornetit  et  moi.  Quebjues-uns  cependant 
pensent  que  l’immobilisation  résultant  d’une  paralysie  ou  d’une  contracture 
hystérique  peut  à  la  longue  déterminer  des  troubles  identiques.  M.  Froment  a 
déjà  fuit  la  critique  de  (juclques-uncs  des  objections  qui  m’ont  été  faites.  De  mon 
côté,  je  ferai  remarquer  que  l’idée  soutenue  par  mes  contradicteurs  est  une 
simple  vue  de  l’esprit  ne  reposant  sur  aucun  fait  valable.  Nous  ne  contestons 
pas,  d’ailleurs,  que  l’iirimobilisation  puisse  entretenir  les  troubles  vaso-moteufS 
et  thermiques  et  jtar  suite  les  manifestations  qui  y  sont  associées. 

Mais,  pour  prouver  que  l’immobilisation  est,  à  elle  seule,  capable  d’engendrof 
les  phénomènes  en  question,  il  faudrait  apporter  des  faits  dans  lesquels  l’inaC' 
tivité  intisculaire  soit  seule  en  cause.  On  n’est  pas  en  droit  d’invoquer  des  c** 
où  la  paralysie  est  liée  à  une  affection  organique  des  centres  nerveux  ou  3a® 
nerfs  péri[)hériiiues.  On  doit  récuser  aussi  les  faits  d’immobilisation  avec  con' 
tention  d’un  membre  dans  un  ap[)areil  plâtré  qui  a  pu  déterminer  des  troubl®® 
circulatoires.  Fnfin  il  faut  rejeter  incontestablement  les  blessures  et  les  traO' 
rnatismes  des  membres  susceptibles  de  [)rovoquer  des  troubles  nerveux  d’ord®® 
réflexe,  Fn  d’autres  termes,  il  serait  nécessaire  d’apporter  des  cas  de  P.**'*, 
lysie  hystérique  pure,  non  traumatique,  dans  lesquels  l’immobilisation 
déterminé  à  elle  seule  des  symptômes  semblables  à  ceux  que  nous  avou 
décrits. 
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M.  Henry  Mkige.  —  Du  rapport  de  M .  Babinski  et  de  la  discussion  qui  l'a  suivi, 
il  importe  de  dégager  des  conclusions  pratiques  concernant  surtout  les  mesures 
thérapeutiques  et  les  décisions  militaires. 

Une  conception  neurologique  vraiment  nouvelle  tend,  en  elîet,  à  s’accréditer 
chez  la  majorité  des  observateurs,  c’est  qu’à  côté  des  accidents  d’origine  nette¬ 
ment  organique,  et  en  dehors  des  troubles  franchement  hystériques  ou  pithia¬ 
tiques,  il  existe  une  autre  catégorie  de  désordres,  sur  la  nature  desquels  les 
opinions  sont  encore  hésitantes,  mais  dont  la  réalité  ne  semble  pas  contestable. 

On  peut  temporiser  pour  résoudre  le  problème  scientili(iue;  mais  il  est  indis¬ 
pensable  d’adopter  sans  délai  une  ligne  de  conduite  à  l’égard  des  cas  de  ce 
genre.  C’est  le  but  même  de  nos  réunions.  11  ne  me  parait  pas  impossible  de 
trouver  une  formule  à  la  fois  suffisamment  précise  pour  orienter  les  décisions 
et  suffisamment  élastique  pour  permettre  de  tenir  compte  des  variantes 
cliniques.  ' 

Au  point  de  vue  thérapeutique,  il  semble  bien  que  tous  les  neurologistes 
soient  d’accord  sur  la  nécessité  de  soumettre  les  malades  en  question  à  un  trai¬ 
tement  physiothérapique  et  psychothérapique  d’assez  longue  durée,  car  il  s’agit 

troubles  tenaces,  et  il  est  nécessaire  d’employer  des  moyens  d’action  pro¬ 
longés  et  variés,  contrairement  à  ce  qui  a  lieu  dans  les  troubles  pithiatiques, 
généralement  curables  par  des  procédés  rapides. 

Au  point  de  vue  militaire,  apres  cette  période  de  traitement  attentivement 
surveillée,  il  sera  possible  d’accorder  un  congé  de  convalescence  avec  retour  au 
Centre  neurologique  où  le  militaire  a  été  soigné. 

Une  nouvelle  période  d’observation  pourra  être  suivie  d’une  nouvelle  conva¬ 
lescence,  toujours  avec  retour  au  Centre  neurologique. 

Si  l’amélioration  tarde  trop  à  se  manifester  ou  si  elle  est  de  peu  d’importance, 
on  pourra  alors  proposer  une  mise  en  réforme;  mais  dans  tous  les  cas  celle-ci 
devra  être  temporaire. 

Comme  il  importe  de  bien  préciser  tes  caractères  clinicpies  du  groupe  d’acci¬ 
dents  qui  seraient  Justiciables  de  ces  mesures,  nous  pourrions  demander  à 
••  Babinski  de  rédiger  le  veeu  destiné  à  clôturer  noy  débats  sur  cette  question. 

M.  Babinski.  —  Voici  la  rédaction  que  Je  propose  : 

En  se  plaçant  exclusivement  au  point  de  vue  des  décisions  médico  mililaircs  que 
0»  peut  être  appelé  à  prendre,  il  y  a  lieu  de  distinijaer,  parmi  les  troubles  de  molilüè 
‘  *1»  fonctionnels  (e' esl-à-dire  les  troubles  de  la  molililé  qui  ne  présentent  aucun  des 
*^!jnes  objectifs  par  lesquels  se  manifestent  les  ajfeclions  organiques  du  cerveau,  de  la 
oelle  et  des  nerfs,  ainsij/ue  les  lésions  des  vaisseaux)  : 

Les  accidents  hystériques  pithiatiques  proprement  dits: 
ir  ”  ^ nerveux,  nettement  dislincls  des  précédents,  qui  sont  liés  à  des 
ou  es  physiologiques  réels,  dont  le  mécanisme  est  encore  discutable,  mais  que  l’on 
nJi-  des  troubles  d’ordre  réflexe  observés  à  la  suite  des  lésions  osléo- 

"'ticulaires. 

Peci\  répondant  à  celte  deuxième  catégorie  se  présentent  sous  l’as- 

s’a  ^  ou  de  contractures  plus  ou  moins  complètes  de  types  variés.  Ils 

si.'/ni’s  objectifs  suivants  qui  permettent  de  les  distinguer  des  acci- 
Ittés  el”*^*  *****  premt’èce  catégorie  :  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques  aceeii- 
eiot’*  1*,****®®*  — modiflcalions  de  la  tonicité  musculaire  (hypotonie,  hypertonie,  a.sso- 
d’hypolonie)—  exaltation  del’e.rcitabililé  mécanique  des  muscles 

^Llois  même  des  nerfs  —  modiflcalions  quantitatives  de  l'excitabilité  électrique 
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dea  viinclus  sans  I).  R.  —  atrophies  musculaires  — troubles  Irophvjues  ostéo-articu- 
laires  et  parfois  cutanés.  Les  contractures  appartenant  à  ce  groupe  se  caractérisent 
encore  par  leur  résistance  prolongée  à  l'action  de  la  bande  d’Esmarch  et  des  aneslhé- 
signes  généraux.  Sans  qu'il  y  ait  lieu  de  contester  la  curabilité  des  accidents  nerveux 
de  cette  catégorie,  il  faut  reconnaître  que,  même  traités  dans  les  meilleures  condi¬ 
tions,  ils  sont  parfois  très  tenaces. 

Il  y  a  lieu,  avant  toute  décision  médico-militaire,  de  soumettre  les  blessés  atteints 
de  cette  variété  de  troubles  de  motilité  à  un  examen  prolongé  dans  un  Centre  neu¬ 
rologique  et  de  mettre  en  œuvre  simultanément  tous  les  traitements  psychothérapiques 
et  physiothérapiques  appropriés.  Mais,  après  l’échec  avéré  de  toutes  tentatives  thé¬ 
rapeutiques;  il  n’y  a  pas  lieu,  semble-t-il,  dans  tous  les  cas  où  la  réalité  des  troubles 
physiologiques  susmentionnés  a  été  bien  établie  et  parait  indiscutable,  de  prolonger 
indéfiniment  l’hospitalisation.  Des  congés  de  convalescence  pourront  être  accordés, 
mais  à  condition  que  les  malades,  à  l’expiration  de  ces  congés,  soient  renvoyés- 
aux  fins  d’examens  ou  de  nouveaux  traitements  dans  le  même  Centre  neurologique. 
Dans  les  cas  tenaces  on  pourra  proposer  une  réforme,  mais  celle-ci  devra  toujours 
être  temporaire. 

Il  va  sans  dire  que  pour  les  accidents  hystériques  proprement  dits  il  y  a  lieu  de 
continuer  à  suivre  les  régies  précédemment  indiquées.  ^ 


NüTKS  ADÜITlOiNN'iai.KS 

iM.  Ai.yuiEH  (1).  —  C'est  à  l’uniori  du  muscle  et  de  son  tendon  que  se  trouve 
l’aiipureil  nerveux  régulateur  du  tonus.  Nombre  de  contractures  réllexes  ont, 
je  crois,  pour  cause  immédiate,  l’existence,  au  point  d’appel  musculn-tendineux, 
de  petits  engorgements  lymplialiques,  identiques,  chez  les  blessés  de  guerre,  à 
ceux  ([ui  ont  été  décrits  dans  le  rhumatisme  musculaire. 

Mil  voici  quelques  exemples  ; 

1“  Lors(|ue  le  moignon  de  l’épaule  est  traversé  de  part  en  part,  soit  de  haut 
en  bas  (de  la  base  du  cou  vers  le  creux  axillaire),  soit  d’avant  en  arri/'re  ou 
d’arrière  en  avant,  le  blessé,  une  fois  guéri  chirurgicalement,  ne  peut  parfois 
exécuter  que  des  mouvements  de  l’épaule,  pénibles,  peu  étendus.  Bien  entendu, 
nous  voulons  parler  seulement  des  cas  où  l’impotence  n’est  pas  manifestement 
duc  à  quelque  grosse  lésion  delà  tête  humérale  (fracassée,  luxée),  de  l’articu¬ 
lation  (arthrite  douloureuse  ou  anky  losé)  ou  des  parties  molles  (cicatrices  rétrac¬ 
tées  collant  le  bras  au  corps,  atrophies  ou  sections  musculaires). 

En  pareil  cas,  la  cause  de  l’impotence  doit  être  recherchée  dans  une  contrac¬ 
ture  qu’on  trouve  prédominante  en  deux  points,  toujours  les  mêmes  : 

Me  premier  point  est  sur  la  paroi  anterieure  de -1  aisselle,  sur  le  faisceau 
antérieur  du  deltoïde,  (|ue  l’on  trouve  induré  comme  chez  les  vieux  rhuma¬ 
tisants  :  l’insertion  inférieure,  en  particulier,  est  souvent  ligneuse  au  niveau 
du  V  deltoidien.  Me  palper  montre,  en  général,  une  contracture  analogue, 
quoique  d’ordinaire  moindre,  sur  qucbiues  faisceaux  du  grand  pectoral,  en 
particulier  les  plus  inférieurs,  ainsi  que  sur  le  coraco-brachial. 

Me  deuxième  point  d’élection  est  sur  la  paroi  postérieure  do  l’aisselle,  oii 
existe  d’ordinaire  un  véritable  nœud  de  contracture,  à  la  rencontre  des  muscles 
sous-scapulaire  grand  rond  et  grand  dorsal,'  d’une  part,  et  du  triceps,  longue 

(1)  CoinuiUMication  faite  à  la  Société  de  .Neurologie  de  l’aris,  le  Si  mars  191(1. 
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portion  et  vaste  externe  de  l’autre.  I/induration  est  parfois  telle  en  ce  point 
qu’au  début  je  l’ai  prise  parfois  pour  un  reliquat  d’inllammation,  mais  elle  cède 
«n  quelques  minutes  à  un  massage  léger,  pratiqué  avec  le  bout  des  doigts  agis¬ 
sant  dans  l’intérieur  de  l'aisselle  d’avant  en  arrière.  Une  fois  la  contracture 
ainsi  levée,  le  blessé  accuse  une  sensation  de  détente  ;  le  membre,  auparavant 
raide  et  lourd,  lui  semble  devenu  plus  souple  et  plus  léger,  et  l’étendue  des  mou- 
■'■ements  volontairess  est  immédiatement  augmentée  :  l’abduction  passive,  qui 
était  douloureuse  et  gênée  par  la  contracture,  devient  plus  facile  et  moins  dou¬ 
loureuse. 

Si  l’on  applique  quotidiennement  le  traitement,  en  20-25  jours  en  mojenne 
la  contracture  a  cédé  définitivement;  le  blessé  reste  alors  avec  les  troubles  dus 
■aux  autres  causes  (légère  atrophie  du  faisceau  postérieur  du  deltoïde  dans  un 
cas,  craquements  articulaires  et  quelques  douleurs  d’arthrite  légère  dans  un 
autre,  gêne  duo  aux  cicatrices  chez  d’aulres,  etc,).  Si  la  contracture  est  l’élé- 
>ïient  exclusif  ou  prédominant  de  l’impotence,  la  guérison  est  complète  ou 
presque. 

Tout  se  passe  en  somme  comme  dans  le  rhumatisme  musculaire  de  l’épaule  ; 
•es  douleurs  et  l’aspect  de  la  contracture  sont  identiques,  ainsi  que  l’évolution 
spontanée  (ténacité,  peu  de  tendance  à  la  guérison,  variations  journalières, 
•alluence  des  conditions  climatériques  ;  identique  aussi  le  traitement)  .  Ajoutons, 
pour  comjdéterla  ressemblance,  que,  dans  les  deux  cas,  le  masseur  rencontre  au- 
tour  dos  faisceaux  musculaires  contracturés  et,  semble-t-il,  dans  leur  intérieur, 


"1  union  du  tendon  et  du  corps  charnu,  la  cellulite  rhumatismale,  sous  forme 
indurations  en  chapelet,  plus  ou  moins  dures  et  douloureuses  (grains  rizi- 
.  ormes,  grains  de  plomb,  etc.)  et,  plus  rarement,  sous  forme  de  plaques  don- 
^®lt  la  crépitation  parcheminée.  Les  premières  séances  de  massage  sont  suivies 
une  diffusion  parallèle  des  engorgements  lympliatiques  et  des  douleurs,  aussi 
*611  chez  les  blessés  que  chez  les  rhumatisants. 

Ubez  ceux  qui,  |)ris  sous  un  éboulement,  ontété  violemment  pliés  en  avant, 
J,  '^‘^'laiatc,  le  plus  souvent,  une  dureté  ligneuse  des  muscles  dorso-lombaires. 

6  est  signalée  dans  les  4  cas  décrits  sous  le  nom  de  camptocormie  par 
^  •  Souqueg  et  Mme  Rosanolf  Saloff  (V.  Hi’mn  neurdlogique,  1915,  p.  837).  .l’en  ai 
^^Pporté  trois  exemples  {Revue  neurologique,  191.5,  p.  1228)  ainsi  qu’un  cas 
de  hanchée  par  contracture  unilalérale  dorso-lombaire,  après  un  séjour 

y  .  ^  l'oures  dans  une  tranchée  pleine  d’eau,  et  un  autre  cas  de  contracture 
jj  . ‘raie  après  contusion  des  deux  premières  apophvses  épineuses  lombaires. 
Pol  o*i®6rvé  deux  nouveaux  faits  de  contracture  dorso-lombaire  (avec. 

l'air  plicature  sous  un  éboulement,  une  autre  contracture  dorsodom- 

fac  ^**‘*i*'érale  avec  plaie  en  séton  par  balle  a^'ant  érallé  transversalement  la 
J.® 61  cure  du  muscle;  enfin,  une  autre  contracture  également  unilatérale, 
‘66  spond^-lose  rhizomélique  par  deux  neurologistes. 

6es  cas,  les  uns  traumatiques,  les  autres  paraissant  ressortir  du 
Sage  *  ”*‘“6’  l’aspect  des  muscles  contracturés  est  le  même  :  dans  tous,  le  mas- 
è  évidence  les  mêmes  engorgements  lymphatiques,  surtout  accentués 

*"^®‘’*6’irc  du  corps  charnu  dorso-lombaire  (avec,  dans  un  cas,  cel¬ 
ions  superficielle,  et,  en  avant  de  la  masse  sacro-lombaire,  indura- 

Ilan^  ®'*‘^6s,  visibles  radiologiquement), 
lyniph*  6"lin,  le  massage  manuel  et  vibratoire  des  engorgements 

l'eticJoi^  *'^*^*^*  *l'6l'6rd  déterminé  leur  diffusion,  avec  diffusion  parallèle  de 

Ofissement,  puis,  leur  disparition  en  quelques  semaines.  L’amélioration 
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Je  la  contracture  a  suivi  une  marche  exactement  parallèle,  disparaissant  défi¬ 
nitivement  lors  de  la  résorption  des  engorgements  lymphatiques. 

.‘1°  Dans  cas  de  main  d’accoucheur,  j’ai  constaté  un  point  douloureux  au 
niveau  de  l’insertion  carpienne  des  muscles  thénariens,  avec  sous  le  muscle  et, 
par  conséquent,  masquées  par  la  contracture,  de  petites  indurations  dont  la 
disparition  amena  celle  de  la  contracture.  Chez  un  de  ces  malades,  un  jet  de 
chlorélhjle  dirigé  sur  le  point  douloureux  amena  immédiatement  une  détente  de 
la  contracture  qui  dura  autant  que  l’anesthésie. 

4”  l/insertion  épitrochléenne  des  muscles  llcchisseurs  antibrachiaux  est  un 
autre  point  d’élection  des  engorgements  lymphatiques,  cause  fréquente  de 
crampes  (dans  un  cas,  véritable  crampe  des  écrivains),  de  raideurs  de  ces  mus¬ 
cles,  dans  des  cas  de  plaies  de  l’avant-bras,  fractures,  lésions  nerveuses. 

îi”  Au  genou,  les  engorgements  lymphatiques  doivent  être  cherchés  à  l’inser¬ 
tion  musculo-tenJineuse  inférieure  de  tous  les  muscles  fémoraux,  surtout  (jua- 
driceps  et  muscles  de  la  patte  d’oie.  Certains  faisceaux  musculaires  sont  con¬ 
tracturés,  d'autres  parésies  :  ces  troubles  dis()arais8ent  avec  une  rapidité 
remari)uablo  (moins  Je  l'i  jours  le  plus  souvent)  si  l'on  borne  le  traitement  aux 
insertions  musculo-tendincuses  sans  toucher  aux  muscles  eux-mêmes.  Ici  encore, 
la  rcsor[)tion  des  engorgements  lymphatiques  rend  au  muscle  son  tonus  nor¬ 
mal  . 

6"  Les  soldats  qui  ont  eu  les  pieds  gelés  soull'rent,  pendant  longtemps,  de 
crami)es  des  muscles  plantaires,  qu’ils  disent  fort  douloureuses.  Le  palper  mon¬ 
tre,  d’une  façon  constante,  de  petits  engorgements  lytnphati(|ues,  toujours  pré¬ 
dominants  à  l’insertion  postérieure  du  court  lléchisscur  commun  des  orteils. 
Quelques  séances  de  massage  à  l'aide  du  vibrateur  électrique,  agissant  unique¬ 
ment  sur  ce  point,  suffisent  d’ordinaire  pour  faire  disparaître  définitivement  la 
crampe,  toujours  subordonnée  aux  engorgements  lympbatiques. 

Ainti  donc,  cerlaims  (mais,  bien  entendu,  pas  toutes)  contractures  musculaires, 
indépendantes  de  toute  lésion  de  la  voie  pyramidale,  sont  dues  d  ('irritation produite, 
UH  niveau  de  l'insertion  du  corps  musculaire  sur  sonlendon, par  de  pelitsen(jor(jem(;nts 
lymphatiijues  d'aspect  identvjue  à  ceux  du  rhumatisme  musculaire.  Il  me  parait 
actuellement  impossible  de  dire  où  commence  l’élément  rhumatismal,  où  finit 
l’infcclion.  Donc,  sans  nous  égarer  dans  le  domaine  des  hypothèses,  bornons- 
nous  à  enregistrer  les  faits  qui  conduisetit  à  deux  conclusions,  pratiques  et 
intéressantes  : 

l"  En  présence  d'une  contracture  non  expliquée' par  une  lésion  nerveuse,  il  faut 
rechercher  avec  soin  les  engorgements  lymphaligues,  au  niveau  des  insertions  mus- 
culo-tendineuses,  spécialement  aux  points  d’élection  qve  nous  avons  indiqués  pour  les 
principaux  muscles. 

De  semblables  contractures  n’atteignent  pas  toujours  également  la  totalité 
du  muscle,  mais  se  localisent  fréquemment  ù  certains  faisceaux,  d’autres  pou¬ 
vant  au  contraire  être  mous,  parésiés. 

La  dureté  des  faisceaux  contracturés  n’est  pas  idctitique  pour  toute  la  lon¬ 
gueur  du  muscle,  mais  prédomine  souvent  au  voisinage  de  l’insertion  tendi- 
iKMisc  du  corps  charnu  où  siègent  les  engorgements  lymphatiques  qui  représen¬ 
tent  la  cause  déterminante  de  la  contracture. 

D’ordinaire  les  faisceaux  contracturés  sont  douloureux  au  palper,  et  la  doU' 
leur  prédomine  au  niveau  des  points  d’appel  mnsculo-tendincux. 

Le  simple  palper  superficie)  est  absolument  insullisant  pour  déceler  i*® 
engorgements  lymphatiques,  parce  que  ceux-ci,  qu’on  trouve  souvent  autour  de* 
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cachent  fi-éqiiemnieiit 
([u’aprés  avoir  obtenu 

1  palper  comme  de 
n  limitées,  comparables 
:  leur  nombre  et  leur 
ort  avec  l’intensité  et 
lais  bien  placée,  peut 
grosse  cellulite  avec 


muscles  atteints,  associés  ou  non  à  de  petits  nnlèmes,  s 
sous  le  muscle  ou  à  son  intérieur  ;  on  ne  |ieut  les  senti 
la  décontraclion  par  les  mo^'cns  indi(jués  plus  bas. 

Les  engorgements  Ijmplialiques  se  présentent  alors 
petites  nodosités  plus  ou  moins  ilures,  jilus  ou  moins  bit 
1^  des  tètes  d’épingle,  à  des  grains  de  riz  ou  de  plomb 
earactère  oITrent  des  variations  qui  n’ont  aucun  rap 
etendue  do  la  contracture  (une  irritation  minime, 
déterminer  des  effets  bien  plus  considérables  qu’um 
mdème,  située  en  dehors  du  muscle). 

^  Enfin,  le  palper  de  ces  engorgements  procurant  toujours  au  malade  des  sen¬ 
sations  desagréables  (fourmillements,  piqûres  d’aiguille  souvent  irradiées  à 
•stance)  devra  être  très  doux,  d’autant  plus  que  toute  irritation  un  peu  vio- 
Çute  ne  fait  qu’exaspérer  la  contracture  due  vraisemblablement  à  l’irritation  de 
appareil  réllexogéne  du  tonus,  par  les  engorgements  lymphatiques. 

Ceitx-ci  reconnus,  le  trailemenl  doit  viser  leur  ri'sorjitiun. 

•faut  donc  bien  se  garder  de  tout  massage  du  muscle  lui-mèmo  :  ce  qui 
••agmente  la  contracture  et  les  douleurs. 

Mais  il  n’est  pas  indifférent  d’obtenir  la  décontraction,  ce  qui  soulage  iminé- 
•a  ement  le  malade,  et  permet  d’atteindre  plus  aisément  la  cause.  La  meilleure 
^•et  iode  est,  non  pas  de  faire  travailler  le  muscle  atteint,  mais,  au  contraire, 
••viter  sa  contraction  active  suivantia  méthode  du  docteur  Uégnier.  Elle  consiste 
i^^sentielleincnt  à  faire  exécuter  un  travail  positif  léger  à  l’antagoniste  du 
®  ffu  on  veut  traiter,  pendant  (|u’on  oppose  à  ce  mouvement  une  résistance 
tp.  main  prenant  [loint  d’appui  au  niveau  des  tendons  du  muscle  qui 

dii  ''**'^*'*'  *'•  meilleure  manière  d’obtenir  un  relâchement  rapide  et  durable 

bai ••"•••goni.ste.  S’agit-il,  par  exemple,  d’une  contracture  dorso-lom- 
ussied  le  malad’e  les  bras  croisés,  et,  se  plaçant  derrière  lui,  on  saisit 
coudes  dans  une  main.  Kaire  alors  fléchir  le  tronc  en  avant,  dou- 
Pat’**^  ’  qu’on  résiste,  puis,  la  flexion  obtenue,  le  masseur  redresse  le 

(^gt'tg^**^ ***^'^  *’*^  ^*^'^**'^*' ’^**^'  |)üids  en  avant,  sans  faire  effort. 

‘’épélée  huit  à  dix  fois  de  suite,  amène  un  relâchement  remar- 
•  e  des  extenseurs  du  tronc. 


®®ge  1 W^**^*^****^”*^  ^  opposer  aux  engorgements  lymphatiques  se  résume  en  mas- 
••••ec  insertions  muscnio-tendineuses  en  cause,  à  la  main,  ou 

ffueh  ^  électrique  (vibration  percutante,  superficielle,  douce),  pendant 

•«en'u  liés  (|u’on  ne  sent  plus  les  engorge- 

iuson’'  reproduisent  les  jours  suivants,  mais,  de  moins  en  moins, 

J®  a  disparition. 

fe’‘’audement  aidé  lorsqu’on  chauffe,  simultanément,  la  région 
Procha'  lampe  Edison,  colorée  en  violet,  .le  comiite,  dans  un 

‘'•éthode  •'•'•'•lucr  en  détail  la  technique  et  les  résultats  de  cette 


^•‘••clion  ~  *'*•  question  de  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  (con- 

aniiées  m’ayant  (|ueh|ue  peu  occupé  depuis  de  nombreuses 

Déjà'  l’appeler  les  conclusions  auxquelles  je  suis  arrivé. 

Sémioloijie  des  maladies  du  système  nerveux  (O.  Doin), 
fendoii** V  possible  entre  les  effets  obtenus  par  la  percussion 

'•  Achille  et  par  celle  des  gastrociiémiens. 
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«  Le  muscle,  écrivais-je,  est  peut-être  capai)le  de  se  contracter  par  voie  réllexc 
à  la  suite  d’uue  excitation  portant  directement  sur  lui  ;  mais  il  est  presque  impos- 
silile  de  s’en  assurer,  car  le  muscle  possède  une  contraction,  qui  lui  est  propre, 

dite  idio-musculaire,  et  survenant  avec  toute  excitation  un  (leu  brusque . 

J’ai  riiabitude  de  montrer  à  mes  élèves  le  phénomène  suivant  :  chez  les 'tabéti¬ 
ques  qui  ont  |)erdu  le  rèllexe  du  tendon  d’Acbille,  on  peut  toujours  obtenir  le 
mouvenient  d’extension  du  pied  sur  la  jambe  en  frappant  l’un  ou  l’autre  des 
deux  jmneaux  interne  ou  externe.  Il  ne  s’agit  pas  ici  de  réflexes  musculaires, 
iiais  de  contraction  idio-musculaire,  et  il  est  curieux  de  voir  celle-ci  conservée, 
même  dans  le  (;as  J’b)'[)otonie  très  accentuée.  » 

A  la  séance  du  9  janvier  -l'li.3  do  la  Société  de  Neurologie,  je  suis  revenu  dans 
une  courte  note  sur  l’excitabilité  idio-musculaire  et  je  (u-ois  ne  devoir  rien 
changer  à  l’opinon  que  j’émettais  alors  et  que  je  me  permets  de  répéter  : 

«  J  ai  pu  m  assurer  c|ue,  de  môme  que  la  recberebe  des  réflexes  tendineux 
nous  renseigne  sur  1  état  de  la  voie  sensitive,  à  la  condition  que  la  voie  motrice 
soit  intacte,  de  meme  la  contraction  provoquée  par  la  percussion  du  muscle 
nous  renseigne  sur  l’élatdu  neurone  moteur  périphérique.  IJien  (pj’il  soit  admis 
que  la  contraidion  idio-musculaire  dépende  d’une  propriété  contractile  d’essence 
musculaire,  scs  modilications  (exagération,  diminution  ou  abolition)  sont  con¬ 
ditionnées  par  les  lésions  du  neurone  moleur  (cellules  des  cornes  antérieures  et 
nerf  moteur  péi-i[ihérii|ue). 

«  L  abolition  de  (;ette  contraction  permet  île  situer  certaines  lésions  ;  elle 
n’existe  jamais  dans  le  tabes  pur,  malgré  l’altération  de  la  voie  sensitive  et 
riijpotonie  musculaire,  ainsi  que  je  l’ai  signalé  dans  mon  Traité  de  sêmio'oijie 
(page  ÜSI);  elle  se  rencontre  au  contraire  dans  les  névrites  péripbériques//r«re.s, 
dans  les  tabes  compliqués  de  lésions  des  nerfs  périphériques  ou  de  poliom^'élite 
antérieure. 

«  Son  exagération  se  voit  dans  les  ('as  où  la  cellule  et  le  nerf  périphérique 
sont  en  état  de  souflrance  irritative.  Comme  Mrb  l’avait  fait  remarquer  dejiuis 
longtemps,  il  y  a  superposition  des  modilications  électriques  et  des  modilica¬ 
tions  de  lu  contractilité  idio-musculaire.  On  peut  donc,  jusqu’à  un  certain  point 
et  pour  les  rnusi  lcs  lacilement  pcrcutables,  [irévoir  ce  que  donneront  les  réac¬ 
tions  électriques  d’api'ès  les  résultats  fournis  |iar  la  contraction  idio-musculaire. 
On  voit  ainsi  tout  l’inlerèt  s’attachant  à  l’étude  de  cette  contraction,  qui  permet 
de  juger  de  l’etat  de  la  voie  motrice  périphérique,  depuis  lu  cellule  des  cornes 
antérieures  jusqu’à  l’extrémité  du  nerf  péri|diérique.  » 


M.  Maurice  Didk,  médecin,  chef  de  service  au  24"  bataillon  de  chasseurs 
alpins.  —  L’extrême  rareté  des  troubles  moteurs  fonctionnels  dans  les  unités 
actives  énergi(|uement  commandées  est  un  fait  qui  doit  d’abord  être  mis  en 
pleine  lumière.  Kn  un  an,  malgré  une  activité  incessante  de  l’unité  à  laquelle 
j  appartiens,  je  n’ai  observe  qu’un  cas  de  paralj-sie  fonctionnelle  consécutive  * 
une  [lériode  de  méditation  d’une  semaine  a|)rés  un  éclatement  d’obus  à  proxi¬ 
mité. 

J  ai  eu  à  observer  des  milliers  d’hommes  ;  nous  avons  été  soumis  à  tout  r® 
que  la  guerre  peut  inventer  comme  procédés  destinés  à  provoquer  l’émotion  6^ 
l’angoisse. 

(ictte  constatation  objcclive  présente  à  mon  sens  un  intérêt  pathogénique  d® 
liremier  plan,  car  l’émotion,  dont  on  a  fait  état  pour  édilior  les  névroses  d’éniO' 
tion,  ne  joue  un  rôle  important  que  si  le  «  moral  •  antérieur  est  déprimé. 
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lies  troubles  moteurs  se  greirent  souvent  ulté- 
parfiiileinenl  consolidées,  mais  ce  n’est  un  mjstère 
•  enlevés 


•le  suis  persuadé  d’ailleui 
Heurement  sur  des  blessur 

pour  personne  que  le  •  moral  »  des  hommes  fléchit  aussitôt  qu’il; 

4  leur  unité  de  combat,  surtout  lorsqu’il  s’agit  d’un  corps  d’élite. 

Il  serait  curieux  d’établir  la  courbe  des  troubles  moteurs  subjectifs  pour  100 
Suivant  les  unités  d’origine  et  suivant  la  durée  de  séjour  au  front.  On  tire- 
•■uit  de  là  des  arguments  de  grande  valeur  (lour  l’établissement  d’une  psjcho- 
ogie  ellective  des  collectivités,  étude  pour  laquelle  j’ai  déjà  recueilli  d’iutéres- 
®unts  documents. 

l'Cs  paralysies  fonctionnelles  ne  peuvent,  à  mon  avis,  se  produire  que  chez 
jles  individus  dont  le  ton  affectif  a  fléchi.  La  guerre,  dans  une  unité  merveil- 
®use,  m’a  in-ouvc  que  ni  les  privations,  ni  les  émotions  formidables,  incessantes, 
ne  déterminent  ces  phénomènes  chez  l’immense  majorité  des  hommes  dont  1" 
'oi’ce  vient  de  c  "■ 


u’ils  se  croient  vraiment  plus  bra\ 


e  quicon(]ui 


1-  1’.  lioviîiii  (de  Milan).  —  Depuis  une  dizaine  de  mois,  nous  voyons  passer 
uns  iiotre  service  neurologique  d’.Mexandrie  un  grand  nombre  de  blessés  qui, 
guéris  du  côté  cliirurgical,  gardent  des  troubles  nerveux  consécutifs  aux  trau- 

niatisrnes. 

l^aissant  do  côté  les  désordres  liés  aux  altérations  évidentes  des  troncs  ner- 
veux  et  ceux  dus  aux  accidents  hystériques  ou  jiithiatiqucs,  nous  avons  été 
■■uppé  par  la  fréquence  de  cerlains  états  paralytiques  d’origine  obscure  (i). 

s  agit  de  malades  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  [larfois  minime,  présentent 
6s  troubles  hors  de  proportion  avec  la  lésion  initiale.  Il  y  a  de  la  paralysie 
®8que,  atrophie  et  hy|iotonicité  musculaire  à  u 


*■6616  té  n 


Il  léger  degré,  troubles  de  I' 


et  t  ^‘‘canique  et  électrique,  le  plus  souvent  hyiierexcitabilité,  sans  U.  I)., 
outcela  accompagné  parfois  par  des  troubles  vaso-moteurs  et  trophiques, 
oh-  '^**'**  “  syndrome  que  jusqu’ici  nous  n’étions  pas  habitué  à 

Ihiur  M.M.  lîabinslii  et  Froment,  il  s’agit  là  de  phénomènes  d’ordre 
tr  **“"‘'-1  l'l6ige  et  Mme  I3énisty,qui  ont  consacré  plusieurs  travaux  aux 

es  de  ce  genre,  inclinent  à  croire  que  les  troiihles  de  l’appareil  vasculaire 
®  1  l'Hipareil  sympathique  y  jouent  un  rôle  prépondérant, 
réll  **6immes  porté  de  plus  en  jilus  à  croire  que  certains  états  paralytiques,  dits 
sont  en  rapport  à  l’niacltow  pridoMper  de  l’aclivité  musculaire,  sans  le 
Uon*^*^^'**  ''■■aies  lésions  des  nerfs  et  des  vaisseaux.  Nous  croyons  que  l’inac- 
jjjj, ’.  ?*‘'g6‘'émont  prolongée,  peut,  à  elle  seule,  produire  des  troubles  de  la 
•'éact'*'^'^  tonus  musculaire,  et,  par  conséquence,  des  désordres  dans  les 
Ces'^'**  excitabilité  mécanique  et  électrique,  etc. 
et  l'’‘éfiomcnes  ne  sont  pas  durables  ;  un  traitement  approprié  les  améliore, 
me,  lenlement,  les  fait  disparaitre. 

'^elinitT  '**^^*'^''  ^’  lors(|ue  l’a[ipareil  vasculaire  est  touché,  les  lésions  sont  presque 
et  1*6-118  ces  cas,  nous  paraît  très  admissible  l’oiiinion  de  M.  Henry  Meige 

Claire  '*"*  ^^l’^'A^e  très  bien  les  différents  phénomènes  par  l’inlermé- 

ae  l’appareil  .sympathique. 


et  11.  Diéhon  (Montpellier),  —  S’il  est  arrivé  que  des  troubles 
lecs  aient  jm  être  considérés  comme  organiques,  il  semble  que  l’erreur 


S.C 

*6.  1918, 


(1  Milan,  séance  du  22  février  làlfi.  et  informa  Medica, 
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cliaud  à  50»  donnant  [larfoiK  dos  sensations  de  fioid).  Les  excitations  cuianées  pro\  o- 
4110111  des  crampes  des  extcusonrs. 

La  sensibilité  douloureuse  profonde  est  très  diminuée,  ainsi  que  la  sensibilité  vibra¬ 
toire,  surtout  à  gauche;  mais,  (]uand  on  pose  sur  les  orteils  le  pied  du  diapason,  on 
obtient  le  réflexe  des  raccom’cisseurs  comme  par  la  manomvre  de  P.  Marie  et  Koix. 

La  sensibilité  kinesthésique  est  extrêmement  obtuse. 

Le  malade  a  jiarfois  des  l'ourmillements  électriques  dans  les  jambes,  en  particulier 
4uand  il  se  courbe  brusquement,  et  il  perd  ses  jambes  dans  son  lit.  11  a  dos  sensations 
oe  froid  aux  extrénntés. 

l’as  de  trouilles  trophiques  nets.  Il  semble  y  avoir  un  jieu  d’Iiypothermie  et  de  la  suda- 


l>adiograpkie  néj/alite.  W'asserman  néijalif.  l'as  ti'autc'tvdetits  héréditaires  ni  personnels. 
(te  sliijmales  uévropatliiipios. 

IL  —  fiég,  .  .,  23  ans,  blessé  à  la  bataille  do  la  Marne  par  une  balh^  à  l’Iiypoeondre 
le  17  scptendire  1!M4,  présenta  à  la  suite  de  cette  blessure  une  pai'alysie  immédiate 
oes  deux  jambes.  Après  extraction  do  la  balle,  au-dessus  du  pli  de  l’aine  gauche,  le 
oclobi’e,  la  jambe  gauche  j  ecommença  à  fonctionner  normalement  mais  non  la  droite, 
demeura  parésiéc.  Le  4  décembre  1914,  ce  malade  avait  été  envoyé  à  la  consul- 
^tion  dans  un  Centre  neurologique  où  l'on  avait  diagnosti(|ué  une  névrose  traumatique, 
particulier  une  «  paralysie  névrosique  de  la  jambe  et  du  pied  à  droite  ».  Kég.  .  .  en- 
‘ta  dans  le  service  le  13  janvier  1915. 

L’examen  fournit  les  données  suivantes  ; 

Moïiijcrrii  ur  iiKri.Exns.  —  On  constate  un  peu  do  faiblesse  des  llocbisseurs  de  la  cuisse 
des  extenseurs  de  la  jambe.  L’extension  du  jiied  no  peut  être  oblenue.  Dans  la  mar- 
®''6,  qui  est  possible,  il  y  a  un  certain  déhanchement,  et  du  steppage. 

•  Le  réflexe  rotulien,  normal  à  gauche,  est  presque  nul  à  droite  ;  le  réllexe  achilléen 
conservé:  le  réllexe  plantaire  est  très  faible  (en  llexion).  Pas  de  réllexe  des  raccour- 
«‘sseurs. 


du  quadriceps  et  une 
extenseur  commun  des 
é  faradique  et  hyperexcitabilité  galvani(iue),  dans  le  domaine  du  po- 
!,  taudis  que  les  muscles  du  pojdité  intcrrje  sont  normaux). 

K.  —  11  y  a  une  anesthésie  cutanée  totale  sur  tout  le  jiied  et  sui'  la  face  antéro- 
.a  jambe  jusqu’un  |ieu  au-dessous  du  genou,  ne  paj  aissant  pas  s’étendre  aux 


^examen  électrique  révèle  une  hyperexcitabilité  galva 
action  de  dégénérescence  nette  pour  le  jambier  i 

“‘■leils  (inexcitabili . 

Id'tê  exterm 
Seixsihii.it 

®*ternc  de  la  jaruDc  j 
'“■anches  du  crural. 

La  pression  profonde  des  masses  musculaires  du  (juadriceps  est  douloureuse. 

^  liiouin.iisi  TimriitQUiis  et  v  aso-moteuus.  —  11  existe  une  atrophie  très  légère  des  muscles 
la  cuisse  (moins  d'un  centimètre),  un  peu  plus  nette  des  muscles  du  mollet  (1  cent.  5 
p'i'on).  Il  y  a  forte  hypothermie  du  pii'd  droit  avec  In/persécrélion  siidorale. 
th'.  '^''^alécéilents  personnels  ou  héréditaires.  Stigmates  névropalhiqnes  douteux  (liypoos- 
esie  cornéenno  et  iiharyugée). 


Dans  le  second  de  nos  cas,  deux  faits  pouvaient  inciter  ii  admettre  des  trou- 
^  névrosiques,  la  nature  de  la  blessure  qui  ne  comportait  aucune  atteinte 
^^nveusc,  et  la  régression  brusque  de  la  paralysie  d'une  jambe.  Mais  l'organi- 
le  d  n^lléfïient  établie,  en  particulier  par  la  réaction  de  dégénérescence  dans 
^  “onioine  du  sciatique  poplité  externe.  Il  y  a  eu  névrite  du  sciatique  provoquée 
,  istance  par  le  traumatisme,  par  l’ébranlement  des  tissus,  comme  dans  les 
^  it  cas  qu’ont  relatés  Lortat-Jacob,  Sézary  et  Ferrand,  et  dont  certains  sont 
“étemont  superposables  au  nôtre. 

our  notre  première  observation,  le  retard  des  troubles  paralytiques  a  cer- 
'hement  fait  penser  à  une  «  maturation  «  pithiatique.  Ft  de  fait,  il  ne  semble 
®  qu  on  ait  signalé  des  accidents  aussi  tardifs  par  liématomyélie  (huit  à 
jours  après  le  traumatisme).  Or  nous  avons  une  symptomatologie  quj 
tout  à  fait  celle  de  l’bématomyélie,  avec  la  dissociation  des  sensibilités  à 
Pe  8yringomyéli(|ue,  mais  sans  troubles  trophiques  notables,  avec  toutes  les 
Pou  l’anesthésie,  avec  la  «  claudicalion  »  intermittente  aussi  bien  . 

'■  tes  phénomènes  moteurs  que  pour  les  phénomènes  de  sensibilité,  etc... 
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Faut-il  admettre  un  épaiiclieinent  liémorraKique  lentement  progressif  et  ne 
commençant  que  tardivement  à  provoquer  des  troubles  apparents?  1,’bvper- 
tension  et  l'hyperalbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  font  penser  en  outre 
à  des  phénomènes  pachyméningitiques  surajoutés.  Au  bout  de  huit  mois, 
les  accidents  ne  manifestaient  encore  aucune  tendance  vers  la  rétrocession. 

<)n  doit  en  tout  cas  prendre  garde  à  ne  pas  —  sous  prétexte  (jue  la  genèse  des 
accidents  rend  peu  vraisemblable  leur  nature  organique  —  considérer  trop  faci¬ 
lement  comme  névrosiques  des  troubles  pour  lesquels  la  psychothérapie  restera 
à  coup  silr  inefficace.  Ce  n’est  pas  là  actuellement  une  erreur  rare. 

(travail  du  Centre  de  Neuro-I’sychiatrie  militaire  de  la  16'  région.) 


QUATRIÈME  QUESTION 


SUR  LES  ACCIDENTS  NERVEUX 
DÉTERMINÉS  PAR  LA  DÉFLAGRATION 
DE  FORTES  GIIAUOES  D’EXPLOSIFS  (I) 

Kapportuur  : 

M.  Cl.  Vincent. 


A  notre  avis,  les  accidents  observés  sont  de  trois  ordres.  Ce  sont  : 

•1“  Des  phénomènes  émotionnels; 

2“  Des  phénomènes  commotionne Is  ; 

3’  Des  phénomènes  mentaux. 

Cette  division  est  évidemment  passible  d’objections;  on  peut  dire  que  troubles 
''dentaux  et  troubles  commotionnels  ou  émotionnels  sont  intimement  associés  ; 
lue  troubles  émotionnels  et  commotionnels  se  fondent  souvent  les  uns  dans  les 
Autres,  Pourtant,  d’après  ce  que  nous  avons  vu,  le  mental,  le  commotionné, 
®®otionné,  sont  trois  hommes  différents. 

Iiommc  en  proie  à  des  phénomènes  émotionnels  est  un  homme  qui  n’a  pas 
P®rdu  conscience.  Malgré  son  état,  il  est  capable  de  fuir  l’objet  de  sa  frajeur 
®  qu  il  en  a  le  mojen;  on  n’a  pas  besoin  de  l’amener  au  poste  de  secours.  Il 
*®nt  seul  et  souvent  très  vite. 

Ion  ^  ®ummotionné  est  à  l’instant  même  et  pendant  un  temps  plus  ou  moins 
8  Complètement  inconscient.  11  reste  dans  le  voisinage  de  l’endroit  où  Tex- 
a  agi;  il  faut  qu’on  l’emporte. 

.  mental  n’est  ni  Tun  ni  l’autre  de  ces  deux  hommes.  Il  n’est  pas  incons- 
puisqu’il  se 'tient  debout,  va,  vient,  cric  parfois,  se  démène.  Il  n’est  pas 
^  proie  à  des  phénomènes  émotifs  puisque  souvent  il  est  absolument  inerte 
On  on  pleine  confusion,  ignorant  ce  qu’il  est  lui-même;  ou  bien  si 

le  ,,  f^evechez  lui  quelques  phénomènes  émotifs,  les  hallucinations,  les  cris, 
^6  ire  en  font  un  émotif  à  part. 

Veu^^'^  '^“pareil  travail,  il  conviendrait  donc  d’étudier  comme  accidents  ner- 
dus  aux  explosifs  : 

CS  Pliénomènes  commotionnels; 
c®  pliénomènes  ômolionnels; 
troubles  mentaux. 

(jg  **’*,®ccrai  les  troubles  mentaux  de  côté,  je  les  ni  peu  ol)servés  sur  le  cbamp 
ou  dans  le  voisinage.  ,Ie  n’ai  ['as  le  souvenir  de  plus  de  cinq  ou  six 
je  atteints  de  [)ui'eils  troubles.  A  l’arrière,  mon  service  en  reçoit  peu  ;  or, 
''eux  parler  que  de  choses  que  j’ai  pu  voir  et  étudier. 


."cca  ([uestiou  ici  que  des  accid 
6  dans  une  des  parties  du  syslén 


sont  point  dus  à  la  iièuètration  d’un 
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J’étudierai  donc  seulement  les  troubles  émotionnels  et  les  troubles  commo- 
tionnels. 

Les  pliénornénes  émotionnels  et  les  phénomènes  commotionnels  peuvent  se 
montrer  dans  des  aspects  dilférents,  suivant  qu’on  les  observe  immédiatement 
après  la  déflagration  de  l’explosif,  ou  bien  un  certain  temps  après  cette  défla¬ 
gration.  .le  propose  donc  d’étudier,  pour  cliar|ue  ordre  de  phénomènes,  leurs 
manifestations  immédiates  et  leurs  manifestations  tardives,  plus  exactement 
consécutives. 


I.  —  Phénomènes  émotionnels. 

Voici  dans  quel  ordre  je  propose  de  les  étudier  ; 

A)  Manifestations  immédiates.  —  Durée  de  ees  manifestations. 

B)  Rapport  des  phénomènes  émotionnels  avec  les  phénomènes  hysté¬ 

riques  ou  pithiatiques. 

Iu)  Les  phénomènes  hystériques. 
Quels  sont  les  plus  fréquents  ? 
1.)  Les  phénomènes  émotionnels 
peuvent-ils  être  forigine  des 
troubles  organiques  et  quels 
sont  ees  troubles? 

11.  —  Phénomènes  commotionnels. 

A)  Les  phénomènes  immédiats  de  j  Signes  cliniques  objectifs. 

la  commotion  cérébrale .  .  .  ]  Modiücation  du  liquide  rachidien- 
B)  Durée  de  Vétat  de  commotion.  —  Rapports  de  l’état  commotionnel 
avec  fétat  émotionnel. 


C )  Phénomènes  consécutifs  . 


Dj  Les  modifications  anatomiques 
dans  fétat  de  commotion  .  . 


Kj  Pathogénie . Choc  gazeux  et  antres  mécanismes' 


(Confusion  mentale. 

Tremblement. 

^  Plicature. 
j  Surdité. 

1  Phénomènes  hystériques  divers. 

[  Phénomènes  organiques  divers. 

Ia)  Modification  du  liquide  racbi' 
dien. 

I))  Hémorragie  méningée. 
Hématomyélie. 

Encéphalite  traumatique. 
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DISCUSSION 


M.  Clunet  communique  une  série  d’observalions  saisissantes  qu’il  a  pu  faire 
lors  du  récent  naufrage  du  paquebot  la  Provence,  sur  lequel  il  se  trouvait. 

Les  naufragés  ont  traversé  trois  phases  au  cours  desquelles  les  phénomènes 
nerveux  se  sont  présentés  sous  des  aspects  différents. 

O’ahord,  entre  le  moment  où  le  bateau  a  été  torpillé  et  celui  où  il  a  com¬ 
mencé  à  couler,  des  manifestations  émotionnelles  variables  suivant  les  sujets  : 
■agitation  désordonnée,  paroles  et  actes  incohérents,  ou  bien  inertie,  stupeur, 
quelques-uns  conservant  un  sang-froid  parfait;  mais  aucun  phénomène  rappe¬ 
lant  les  accidents  pithiaticiues. 

Ensuite,  sur  les  embarcations  et  les  radeaux.  L’auteur  est  resté  dix-huit  heures, 
dont  une  nuit  entière,  sur  un  radeau  avec  une  douzaine  d’hommes,  souffrant 
beaucoup  du  froid;  mais  pendant  cette  rude  épreuve,  il  n’a  constaté  également 
aucun  trouble  pithiatique  chez  ses  compagnons. 

Enfin,  les  naufragés  ont  été  recueillis  par  un  torpilleur.  Là  l’auteur  a  pu  exa¬ 
miner  un  grand  nombre  de  rescapés  et  leur  donner  ses  soins.  C’est  alors  seule¬ 
ment  qu’il  a  pu  constater  une  série  de  troubles  nerveux  revêtant  différents 
aspects  ;  immobilité  absolue  avec  contractures  en  flexion  des  quatre  membres, 
mutisme,  ricanements  incessants.  Impossibilité  d’obtenir  la  production  des 
réflexes. 

Mais  tous  ces  accidents  furent  passagers.  Les  hommes,  réchaulfés,  soumis  à 
Une  forte  flagellation,  revinrent  tous  à  l'état  normal.  L’auteur  considère  que 
Cette  réaction  violente  et  prolongée  jusqu’à  la  disparition  des  phénomènes  ner- 
''oux  a  eu  pour  heureux  effet  d’empêcher  la  fixation  des  «j'mptomes  névropathi¬ 
ques. 

M.  IL  SoLLiEu,  —  Dans  un  article  publié  il  y  a  quelques  mois  avec  le  docteur 
Chartier  sur  cette  question  dans  le  Paris  Médical,  j’ai  indiqué  mes  idées  à  cet 
egard.  Elles  s’accordent  avec  celles  de  M.  Vincent  pour  la  plus  grande  partie. 
Cn  parficulifrr  en  ce  qui  concerne  la  distinction  des  trouhles  émotionnels  et  com- 
>ùotionnels  nous  établissions  qu’il  ne  fallait  pas  confondre  les  faux  coramo- 
llonnés  (les  émotionnés}  avec  les  vrais  commotionnés.  Je  crois  qu’il  faut  réser¬ 
vai'  le  terme  de  commotion  pour  les  cas  où  il  y  a  eu  projection  ou  renversement 
aous  l’influence  de  la  déflagration  des  gaz,  avec  perte  de  connaissance  et  phé- 
•'omènes  consécutifs  presque  constants  d’hémorragies  diverses,  de  confusion 
•«enlale  plus  ou  moins  marquée,  avec  troubles  sensitivo-moteurs  et  sj'mpathi- 
ques  plus  ou  moins  durables  ensuite.  11  y  a  lieu  aussi  de  faire  remarquer  que  la 
plupart  des  commotionnés  présentent  souvent  des  troubles  physiques  tenant 
aux  éboulements,  aux  chocs  dont  ils  ont  été  atteints  et  des  troubles  émotionnels 
aurajoutés,  comme  cela  arrive,  par  exemple,  chez  les  ensevelis,  qui  reviennent 
a  la  conscience  alors  qu’ils  sont  encore  enfouis  et,  ne  pouvant  se  dégager,  ont 
’i  ‘  ungoisse  de  mourir  sans  secours. 

11  est  certain  qu’entre  les  phénomènes  émotionnels  immédiats  —  tremble- 
tachycardie,  etc.  —  et  les  trouhles  hystériques  consécutifs  il  se  passe 
'^‘’dinaireraent  un  certain  temps.  On  a  appelé  période  de  méditation  cette 
Phase  intermédiaire,  en  lui  attribuant  un  rôle  psychologique.  Mais  je  ne  crois 


5,70 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE 


pas  que  rctte  explication  psj  chologii|uc  soit  nécessaire.  L’iiornrno  cormnolinnné 
ou  émolioiHié  violemment  au  milieu  de  l’action  est  dans  un  état  de  tension,  de 
dépense  d’énergie  incompatiljle  avec  les  phénomènes  d’arrêt  qui  conslituent 
les  paralysies,  les  contractures,  le  mutisme,  etc.  Ce  n’est  qu’une  fois  immohi- 
lisé,  au  re[ios,  en  sécurité,  (|ue  l’épuisement  nerveux  produit  par  la  commotion 
ou  1  émotion  lait  son  ouivre  et  amène  ces  phénomènes  hystèri(]ues.  Mri  voici  un 
exemple  démonstratif  :  il  s’agit  d’un  homme  fort  énergiijuc  (pii,  au  cours  de 
septembre  1914,  a  une  commotion  d’obius.  A  lu  suite  il  ressent  des  raideurs 
dans  les  jambes,  des  crampes  qui  l’obligent  à  s’arrêter;  il  se  déchausse,  se 
masse  les  jambes,  mobilise  fortement  scs  pieds  contracturés  et  se  remet  en 
marche.  Il  continue  ainsi  pendant  deux  mois  sans  se  plaindre  ni  demander  de 
soins.  Il  est  alors  blessé  au  bras  et  évacué.  Mis  au  lit,  au  repos,  il  se  contrac¬ 
ture  alors  les  deux  jambes  en  extension  forcée,  et  à  partir  de  ce  moment  est 
incapable  de  bouger.  Puis  peu  à  peu  une  des  Jambes  se  reblchc.  Il  recommence 
à  marcher,  mais  avec  l’autre  jambe  de  plus  en  plus  contracturée.  Le  méca¬ 
nisme  de  cette  contracture  apparaît  simple.  Depuis  sa  commotion  il  était  cons¬ 
tamment  en  état  de  contracture  latente.  Elle  s’est  installée  dés  qu’il  a  été  immo¬ 
bilisé  et  n’a  plus  lutté  contre  elle. 

La  commotion  par  ce  ipi’on  a  appelé  le  vent  de  l’obus  me  paraît  assez  rare. 
Je  n  en  ai  observe  (pic  deux  cas.  Il  s’agissait  cbaipic  fois  d’une  torpille  aérienne. 
Dans  le  premier  il  y  eut  une  hémiplégie  hystéri(pie,  dans  le  second  une  con¬ 
tracture  d’un  des  bras. 

Au  jioinl  de  vue  du  tremblement  il  m’a  [laru  survenir  surtout  chez  les  émo¬ 
tionnes,  par  ensevidissenient  surtout,  filiez  les  autres  commotionnés,  avec  un 
élément  émotioiirnd  surajouté  plus  ou  moins  mar(|ué,  le  tremblement  à  fortes 
oscillations,  à  rythme  irrégulier,  caractérisé  par  des  secousses,  par  de  l’asy- 
nergie  générale,  s’accompagnant  souvent  de  contractures,  de  spasmes,  de 
crises  bystériipics,  est  beaucoup  moins  grave  comme  pronostic  que  les  tremble¬ 
ments  menus,  rapides,  des  émotionnés.  Dans  ces  grands  tremblements  spasmo¬ 
diques,  j  agis,  comme  .M.  \'incent,  en  les  immobilisant  et  en  luttant  au  besoin 
avec  les  malades  pour  les  maintenir.  On  détermine  souvent  ainsi  d(is  crises  ou 
des  états  by  piiotiipies  pendant  les(|uels  il  faut  continuer  à  maintenir  le  membre 
trembleur,  à  contrarier  le  rythme  établi,  jusqu’au  réveil  du  sujet.  Oelni-ci  est 
en  nage,  et  est  e[niisé,  mais  le  tremblement  est  très  diminué  et  on  arrive  ainsi, 
par  des  séances  répétées,  à  le  faire  disparaître  complètement. 

Mais  les  commotionnés  en  général,  et  les  treiiibleurs  en  particulier,  restent 
des  émotifs  (pic  le  imdndre  bruit  trouble  et  agite,  qui  deviennent  tout  à  fait 
ina(ites  au  service  armé,  et  sont  à  jamais  inc.a[iablos  de  retourner  au  front.  Le 
petit  nombre  (pie  j’ai  vus  y  retourner,  même  à  titre  auxiliaire,  n’ont  pu  y 
rester.  Les  latigucs,  le  bruit  surtout,  les  font  facilement  retomber. 

.le  crois  ipi  au  [loint  de  vue  pri'iliipie  ces  malades  commotionnés,  (|ui,  sous 
beaucoup  de  rapports,  ressemblent  aux  traumatisés  cranio-eérébraux,  doivent 
(dre  maintenus  à  1  intérieur,  beaucoup  même  être  réformés  teiiqiorairemcnt. 

M.  (iKoiiGus  fiUii.i.AiN. —  .1  ai  écouté  avec  le  plus  vif  intérêt  l’exposé  Irés  capti¬ 
vant  (|ne  vient  de  nous  faire  .VI.  Vincent  sur  les  troubles  émotifs  qu’il  a  observés 
sur  les  cliamps  de  bataille.  I.n  ce  (pii  concerne  les  aiîcidents  nerveux  déterminés 
par  la  déllagration  de  fortes  charges  d’explosifs,  je  n’ai  rien  à  ajouter  aux  faits 
(pie  j’ai  mentionnés  deimis  le  mois  de  mai  191.'}  dans  diverses  Itéunions  médi¬ 
cales  de  la  VD  Armée  et  (|ue  j’ai  résumés  dans  la  Herue  nenrologiiiite.  Les  obset'- 
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talions  nouvelles  que  j’ai  recncillies  avec  M.  Barré  dans  le  renlre  neurologique 
<^6  la  \  I”  Armée  sur  les  accidents  causés  par  la  déllagration  des  obus  de  gros 
calibre,  des  minnenwerfer,  des  mines  souterraines  m’ont  confirmé  dans  cette 
|>pininn  que  les  troubles  organi(|ues  du  névraxe  sont  fréquents  et  décelables  par 
analyse  mctbodif|ue  des  symptômes  moteurs  et  sensitifs,  les  modifications  des 
'■eflexes  tendineux  et  cutanés,  les  troubles  du  liquide  céphalo-rachidien,  les  per- 
lurbatioris  labyrinthiques.  J’insiste  encore  sur  ce  fait  que  nombre  de  ces  symp¬ 
tômes  organiques  constatables  durant  les  premiers  jours  ou  les  premières 
semaines  s’amendent  progressivement  et  peuvent  disparaître  d’une  façon  com¬ 
plète.  C’est  à  tort,  je  le  crois,  que  beaucoup  de  ces  malades  sont  considérés 
comme  des  pithiatiques,  hystéri(iues,  exagérateurs,  simulateurs. 


Mm,  f.rsT.wE  Hoiissy  et  J.  Boissbaü.  —  La  question  des  accidents  nerveux 
terminés  par  la  déllagration  des  explosdfs,  mise  à  l’ordre  du  jour  de  notre 
CÇonion,  est  une  de  celles  dont  nous  nous  sommes  particulièrement  occupés  au 
cntie  neuro-psychiatrique  de  la  .Armée.  Déjà  dans  des  communications 
intérieures  (Société  do  Neurologie,  21  octobre;  Bénnions  médico-chirurgicales 
6  la  X'  Armée;  Presse  médicale,  M  novembre  1915;  i^aris  anv/miî,  janvier  191 6), 
nous  avons  publié  des  fa,its  personnels  relatifs  ii  ce  sujet. 

l^‘'^°us  voulons  aujourd’hui  bîs  reprendre  dans  leur  ensemble  et  chercher,  dans 
nitsure  du  possible,  à  dégager  l’iniérét  prati(|ne  qu’ils  peuvent  comporler. 
'ans  cet  exposé,  nous  ne  suivrons  pas  le  plan  adopté  par  M.  Clovis  A  incent 
nns  son  rapport;  la  classification  des  accidents  qu’il  a  pro|)o.scc  nous  semble 
‘l'ilicile  à  accepter. 

Hans  des  circonstances  particuliérement  tragi(|ucs,  M.  A'incent,  grâce  à  son 
ng-fi-oid  et  à  sa  bravoure,  a  pu  conserver  et  utiliser  ses  qualités  d’observa- 
*11  ^  il  vient  de  nous  faire  une  description  très  intéressante  des  manifestations 
>1  a  constatées  chez  les  combattanis,  sur  la  ligne  de  feu. 

*’*iis  .M.  Clovis  A'incent  n’a  envisagé  qu’un  côté  de  I 


^ion  s 


des  r 


>■  le  champ  de  bataille  des  accidents  i 
les  bôpitain 


a  question  :  l’obscrva- 


lédiatemenl  consécutifs  à  l' expias 
projectiles.  Or,  entre  ce  qu’on  voit  sur  la  ligne  de  feu  et  ce  que  peuvent 
^  eiver  nos  collègues  dans  les  hôpitaux  de  l’intérieur,  il  y  a  place  pour  une 
^  egorie  intermédiaire  que  l’on  observe  quelques  heures,  (juelqucs  jours  au 
J  us  après  la  déllagration  de  l’explosif,  à  1.5  ou  20  kilomètres  des  premières 
^  ®s,  dans  les  formations  sanitaires  de  la  zone  des  Ittapes  comme  les  Centres 

pgu^°'f’®J'*'l‘iatriques  d’armée.  Mn  sorte  que  l’on  peut  dire,  —  en  poussant 
-être  un  peu  la  schématisation,  —  que  les  troubles  nerveux  consécutifs 
évol  d’obus  à  proximité  doivent  être  étudiés  dans  leurs  trois  stades 

seco'^\'*^'-  ;  —  période  de  début,  celle  du  champ  de  bataille:  —  période 

*^®’*e  des  formations  sanitaires  de  l’arriére  (zone  des  Ltapes);  — 
tardive,  celle  du  territoire. 

que^  *^*ussilic,ation  de  iM.  Clovis  Vincent  ne  |)cut  donc  pas  s’aiqdiquer  à  ce 
uvons  vu  dans  un  Centre  neurologique  d’armée.  Là,  Yémoiionné,  le 
(et 


dilTéi 


•'■ents  , 


typg^”’"”'’  ”•  Hes  tests  proposés  par  le  rapporteur  pour  dilTérencicr  ces  trois 
Et^r  ^  n’existent  plus,  dans  la  majorité  des  cas. 

des  *  '^''icent  insiste  peu  dans  son  rapport  sur  un  des  points  capitaux  et 

Par  }’  *^‘dicuts  de  la  question,  à  noire  avis  :  les  accidents  nerveux  provoqués 

*^’’èées*^*****^*'*”'^  'le  projectiles  à  proximité  relèvent-ils  de  lésions  organiques 
Sur  les  centres  nerveux  par  la  déllagration  des  gaz?  Ou  bien  s’agil-il, 


:  le  mental)  n 


mt  pas  le  plus 


5  hommes 
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dans  ritnmcnso  majorité  des  cas,  de  troubles  de  nature  inorganique,  fonclion- 
nelle,  pilliiati(iuc,  susce[)tibles  de  guérir  [jar  la  persuasion  ou  la  contre-sugges¬ 
tion  méthodique  appliquée  le  i)lus  tôt  possible? 

On  conçoit  toute  rim|)ortancc  de  ce  problème  qui  soulève  à  la  fois  des  ques¬ 
tions  de  doctrine  et  des  considérations  d’intérêt  jiraticpio.  I)e[)uis  le  début  de  la 
campagne,  les  avis  des  neurologistes  sont  [jartagés  sur  ce  point. 

l’our  procéder  avec  méthode,  nous  exposerons  d’abord  les  faits  que  nous 
avons  observés  dans  un  Centre  neuro-psychiatrique  d’armée.  Nous  verrons  en¬ 
suite  comment,  à  notre  sens,  ils  doivent  être  inteiqirétés. 

1.  Les  i  aits.  —  /.«  nombre  de  nos  observations  de  troubles  nerveux  par  explo¬ 
sion  de  projectile  à  proximité  était  de  07  lors  de  notre  communication,  à  la 
réunion  iiléniére  de  notre  Société,  le  21  octobre  dernier.  Il  est  aujourd’hui 
de  1.33,  sur  un  total  de  1  300  malades  hospitalisés  dans  notre  service  de  juillet 
1915  à  février  1910,  soit  pendant  huit  mois. 

Les  conditions  dans  lesquelles  se  développent  les  accidents  sont  un  peu 
variables  suivant  la  nature  des  projectiles. 

Par  ordre  de  fréquence  décroissante,  ce  sont  : 

Les  tür|)illcs  aériennes; 

Les  obus  de  gros  calibre; 

Los  éclatements  de  sapes  et  de  mines. 

Lu  distance  ii  la(]ucllo  éclatent  les  projectiles  varie  habituellement,  au  dire  des 
malades,  de  1  à  10  métrés! 

La  descri[)tion  des  ejl'ets  immédiats,  donnée  jiar  les  malades,  est  presque  tou¬ 
jours  la  même  :  projection  on  l’air,  chute,  enfouissement,  camai'adcs  voisins 
tués  ou  blessés,  et,  très  souvent,  perte  de  connaissance  de  durée  variable. 

Il  est  certain  ipi’il  existe  des  causes  adjurantes  à  l’apparition  de  ces  accidents 
nerveux.  Ln  elTet,  l’éclatement  à  proximité  de  gros  projectiles  ne  détermine  pas 
toujours  et  forcément  dçs  troubles  nerveux,  tout  au  moins  durables.  Un  certain 
nombre  de  nos  malades  nous  ont  dit  (|u’ils  avaient  vu  i)lusieurs  fois  de  gros 
cx|)losifs  éclater  à  côté  d’eux,  sans  avoir  éprouvé  autre  chose  ([u’une  émotion 
bien  légitime,  iriais  maîtrisable  et  toute  [uissagére.  La  fatigue,  la  dé[)rcssion 
nerveuse  de  (juehiue  origine  ipi’elles  soient,  et  tout  particuliérement  l'obnubila¬ 
tion  (pic  [irovoipient  les  bombardements  intenses  et  prolongés,  paraissent  favo¬ 
riser  singulièrement  l’apparition  des  troubles  ipie  nous  étudions.  D'autre  part, 
nous  possédons  |dusieurs  (discrvations  de  soldats  ayant  fait  plusieurs  mois  de 
campagne,  et  qui  ii  la  suite  d’explosion  de  projectile  à  proximité  n’ont  présenté 
aucun  trouble  nerveux.  Ln  beau  jour,  sans  qu’il  soit  possible  d’invocpier  ni  I® 
distance  de  l’éclatement,  ni  le  calibre  de  l’obus,  apparaissent  des  accidents 
graves  d’ordre  cornmotionnel. 

Le  mode  d'extériorisation  et  les  modalités  de  ces  accidents  varient  àl'inlini.  C’est 
ainsi  (pi’on  pourrait  décrire  de  très  nombreuses  formes  cliniipies  sc  rapprO' 
chant  des  types  connus  en  jiathologic  nerveuse  ;  type  Parlunson,  type  sclérose 
en  phnpies,  lype  paralysie  générale,  type  cérébelleux,  etc...  H  nous  semble 
préférable,  |)our  plus  de  clarté,  de  rester  pour  rinstant  sur  le  terrain  solide  de 
l’observation  [uirc  et  d<;  faire  une  classilication  plus  générale. 

Sans  piajuger  en  rien  do  leur  nature  pathogéniipie,  nous  pouvons  groupef 
ces  troubles  en  Irois  catégories,  en  ne  tenant  compte  ijiie  de  leur  façon  de  s’eX' 
lérioriser  : 

Les  accidents  nerveux  [iroprcment  dits; 
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Les  accidents  mentaux  proprement  dits; 

Les  troubles  intermédiaires,  appartenant  ii  la  fois  à  l’un  ou  l’autre  groupe. 

1“  Sous  le  nom  d’aocidenls  nerveux  proprement  dits  nous  entendons  ceux  dont 
‘aspect  cliniiiuc  rappelle  celui  d’un  syndrome  neurologique  connu,  méningo- 
®édullaire  ou  encéphalique,  ou  encore  celui  des  névroses,  en  particulier  des 
‘‘évroses  traumatiques.  Nous  en  possédons  58  cas  qui  se  décomposent  ainsi  ; 

Tremblement .  0 

(triscs  convulsives .  9 

Lumbago,  torticolis  spasmodiciue .  3 

Plicature .  7 

Paraplégie,  monoplégie,  hémiplégie,  astasie-abasie.  17 

Dyspnée .  t 

Troubles  de  la  miction  (incontinence,  rétention, 

pollalryuric) .  4 

Chorée .  1 

Céphalée .  2 

Neurastliéuie . « .  o 


2"  Sous  le  nom  d’accidents  mentaux  proprement  dits,  nous  entendons  ceux  qui 
‘■^lèvent  du  cadre  nosographique  de  la  psychiatrie.  Dans  nos  20  observations, 
“spect  clinique  était  celui  de  la  confusion  mentale  à  forme  stupide,  délirante 
“U  amnésique  pure. 

Lnfin  nous  classons  pour  l’instant,  dans  un  yroupc  intermédiaire,  cette  caté¬ 
gorie^  si  fréquente  de  malades  atteints  de  troubles  de  la  parole  et  de  l’ouie. 

^otôt,  en  effet,  il  s’agit  de  sujets  qui  sc  présentent  comme  de  véritables  confus 
‘‘‘entaux,  à  des  degrés  variables,  tantôt  coname  de  véritables  hystériques.  C’est 
O-insi  que  nous  avons  pu  décrire  trois  types  différents  suivant  lesquels  se  pré- 
®®otent  le  plus  souvent  les  sujets  atteints  de  surdi-mutité  : 

romier  tijpe.  —  Tacies  et  mimique  exprimant  la  terreur;  les  yeux  sont 
^^^gards,  l’anxiété  extrême.  I.c  sujet  a  perdu  lotit  contact  avec  le  monde  exté- 


Deua 


-"‘-^-me  type. —VncÀei 
“lalade  reste  immobile 


impassible,  indiiférent,  hébété.  I. 'apathie  est  absolue, 
lans  son  lit  ou  assis  sur  une  chaise,  sans  se  préoccuper 
fien  de  ce  qui  l’entoure.  Il  rappelle  la  confusion  mentale  à  forme  stupide. 
yoi.sù'n,g  type.  —  La  mimique  est  expressive,  le  malade  gesticule,  montre  scs 
61  les,  demande  à  écrire,  il  est  comme  bavard  de  scs  gestes.  C’est  ce  dernier 
(le  malade  ([ui  cède  le  plus  rapidement  à  la  psychothérapie. 

55  cas  (|ue  nous  avons  observés  sc  divisent  comme  suit  : 


Surdi-mutité .  24 

Surdil('!  et  bourdoimoments .  19 

Mutilé,  aphonie .  7 

Hégaioment,  dysarllirie .  5 


(livo.  '1151'  i'Aits.  —  C’est  ici  que  viennent  les  difliciillés  et  les 

igences  d’opinion.  Déjà  dans  nos  publications  antérieures,  nous  avons  nelle- 
jy  ^  pris  parti  dans  le  débat  en  nous  élevant  contre  la  Imidance  en  cours, 
'«•iir”!,", revenir  aujourd’hui  en  nous  elforçaid-  de  jtréciser.  Une 
*>ldf  'l"6stions  pratiques  relatives  aux  iionsions  et  aux  réfoimes  se  trouvent 
ro|Qgi®^^‘'i‘icnt  liées  à  ce  sujet,  qu’il  mérite  d’attirer  toute  l’attention  des  neii- 

Plus^**  *'*’°’*'’lcs  nerveux  provoqués  par  l,i  déllagralion  des  explosifs  sont-ils  le 
iPor  de  nature  organiipie,  ou  au  contraire  d’origine  fonctionnelle, 

^«•'‘ique,  dite  hystérique? 
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Ainsi  posée,  la  question  est  peut-être  trop  vague  et  il  est  possible  que  la 
divergence  des  opinions  soit  due  en  partie  à  cette  imprécision.  Il  est  nécessaire, 
si  l’on  veut  s’entendre,  de  parler  la  même  langue. 

Que  doit-on  comprendre  par  ce  terme  :  troubles  d’origine  organique? 

I>ira-t-on,  par  exemple,  que  les  troubles  que  l’on  observe  chez  les  grands 
confus  d('lirants  sont  d’origine  fonctionnelle,  inorganique?  Certainement  non. 
Or,  dejniis  la  conlusion  mentale  complète  à  l’obnubilation  simple,  qui  résulte 
des  grands  bombardements,  il  y  a,  en  passant  par  la  confusion  légère,  tous  les 
interméiliaires  cliniques,  de  même  qu’il  y  a  sans  doute  tous  les  degrés  dans  le» 
lésions  fini  produisent  ces  divers  états  jiatbologiqucs.  Mais  ces  lésions,  tout 
indubitables  qu’elles  soient,  ne  nous  sont  encore  iiuc  mal  connues  et  le  plu» 
souvent  invisibles  à  1  autopsie  par  nos  procédés  d’investigation  actuels.  Siègent- 
elles  sur  les  cellules,  les  fibres,  la  névroglie,  le  tissu  conjonctif  ou  sur  les  vais¬ 
seaux?  Il  nous  est  impossible  de  répondre  à  l’heure  actuelle,  comme  du  reste 
il  une  foule  de  questions  intéressant  l’iiistologie  pathologi([uc  des  maladie» 

.Mais  ce  n  (  st  pas  sur  ce  terrain  qu’a  été  engagée  la  discussion  par  les  parti¬ 
sans  «  organiciens  •  du  renl  du  boulet  ou  du  vent  de  l’exploxif.  Ce  n’est  pas  à  de» 
lésions  fines  d’bistopatbologie  cellulaire  ou  fibrillaire,  mais  bien  plutôt  ii  de» 
raplus  vasculaires  qu’ont  pensé  ceux  qui  ont  donné  comme  preuve  d’une  lésion 
oi'ganiqtie  encéphalique  ou  médullaire,  la  présence  de  l’albumim'  en  excès  dan» 
le  li<juide  céplialo-racbidicn. 

Quoi  qu’il  en  soit,  il  nous  parait  que  sous  l’expression  de  «  lésion  organique 
des  centres  nerveux  .  on  doive  entendre,  —  comme  il  s’entend  généralement 
dans  les  cas  de  décompression  brusque,  [maladie  des  caissons,  j  —  des  lésion» 
en  fojer  d’origine  vasculaire,  créant  des  destructions  durables  ou  définitives  et 
s’extériorisant  cliniquement  par  des  symlromes  de  déficit  tels  que  :  hémi¬ 
plégie,  ou  parajjlégie,  syndromes  non  susceptibles  d’amélioralion  ou  de  guéri¬ 
son  immédiate  ou  rapide  par  aucun  procédé  de  psj'chothérapie.  C’est  au  con¬ 
traire  ce  dernier  caractère,  la  guérison  rapide,  immédiate  et  complète  par  1» 
contre-suggestion  ou  la  persuasion,  qui  nous  permettra  toujours  d’affirmer  1» 
nature  inorganiciuc  d’un  accident  nerveux. 

t.eci  dit,  voyons  en  dépouillant  minutieusement  nos  observations,  commc®^ 
doivent  être  interprétés  les  cas  que  nous  avons  observés. 

Nous  reprendrons  notre  classification  du  début  en  trois  grands  groupes,  «l* 
éliminant  d’abord  les  troubles  mentaux  proprement  dits,  ceux  du  groupe  inlerrné' 
diaii  e  qui  sj  rattachent,  et  les  états  neurasthéniques.  Ceci  pour  rester  sur  1» 
terrain  de  la  neurologie  pure  qui  nous  intéresse  plus  parliculiérement  et  au»»’ 
pour  envisager  la  question  des  lésions  organiques  créées  par  la  déllagratio” 
des  gaz,  dans  le  sens  où  nous  l’avons  défini  tout  à  l’heure.  Quant  aux  accident» 
d’ordre  mental,  ils  peuvent  se  présenter  à  des  degrés  des  plus  variables  et  apP»' 
raitre  le  plus  souvent  chez  des  prédisposés  h  tares  antérieures.  On  .sait  qu’’^* 
guérissent  à  plus  ou  moins  brève  échéance,  le  plus  souvent  sans  l’aide  d’aucu” 
traitement  ps)-cbotbérapiquo.  Il  en  est  de  même  pour  les  états  neurasthénique»' 
lo^plus  souvent  reju-i.-es  d’accidents  antérieurs  et  justiciables  d’une  évacuatio» 

Mais  nous  nous  en  voudrions  de  nous  engager  dans  le  domaine  de  lapsjchi»' 
tr-ie,  qui  nous  est  peu  familier,  et  nous  avons  bâte  de  revenir  aux  décident» 
veux  proprement  dits. 

Sur  f3.'t  cas,  nous  éliminons  ile  notre  chiffre  total,  20  mentaux  et  27  sourd»' 
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jnuets  avec  signes  de  confusion  mentale  el  5  neurasthéniques.  Il  reste  81  ma- 
>ades  ajant  présenté  des  troubles  d’ordre  neurologique.  Parmi  eux  nous  relien- 
<lfons  d’abord,  pour  les  discuter,  5  observations  :  celles  dans  lesquelles  on  a  pu 
^°nstatcr,  quelques  heures  ou  quelques  jours  après  l’explosion,  dos  signes 
Certains  de  lésion  organique  des  centres  nerveux,  soit  par  exemple  du  côté 
<Jes  réflexes,  ou  du  liquide  céphalo-rachidien,  signes  certains,  durables,  non 
•Bodifiahles  par  la  psychothérapie. 

Voici  tout  d’abord  deux  malades  qui  présentaient  des  symptômes  de  lésions 
organiques  de  la  moelle  à  leur  entrée  dans  le  service  ;  tous  deux  ont  été  com- 
lïiotionnés  et  enterrés  par  l’explosion  d’obus  à  proximité,  sans  plaie  extérieure. 

01  les  lésions  auraient  pu,  sans  une  observation  attentive,  être  attribuées  par 
Erreur  au  vent  de  l’explosif.  Dans  les  deux  cas,  une  enquête  minutieuse  a  dé¬ 
montré  qu’elles  étaient  dues  à  un  traumatisme  du  rachis. 

Ces  deux  malades  ont  été  présentés  par  nous  à  des  réunions  médico-ebirur- 
8icales  d’armée.  Nous  rappelons  brièvement  le  résumé  de  leurs  observations  :  * 


Obsehvation  I.  —  Un  ma 
Oonsécutive  à  une  fiactun 
OUseveli  par  l’iadatoment  d’ 

Ironto-si.x  lienres  après 


la  Vl<' 


int  d’une  liémii)16gii 
oi'lèbre  cerviralo.  I 
s,  11  perdit  connai.sf 


10  de  Brown-Séquard  ti 

mil  tant  au  point  de  vi 
10). 

0  commotion  modulla 
xamon  radiograpliiqiic 


a  qu'il  s’agisf 


et.  du  côté  P 


ivec  lési 


syndromo  de  Cbiudo-ltornard  Ilor 
,  0  b(|uidc  c.i'plialo-i  ai  liidion  était  no 
''Uo  oluiniipio  (pas  d’Iiyporalbuinini 
nin*'  boosa  d’aliord  qu’il  s’agissait  d’u 
lam  P"'  déllagration  des  gaz,  mais  1’ 
de  la  Vl"  verlébro  corvioalo. 

’lHeM  n’avait  pu  donner  aucun  renseignement  précis  si 

j.g  os  s  était  produit  l’accident  :  on  apprit  ullérieurument  par  scs  camarades  (pi’il  a 
la  nU(|uo  dos  sacs  de  terre  pi'ojetés  du  parapet  iiar  réclatomont  d’obus. 

^  l'^soiné  :  Hémiplégie  tpiiiiile  par  éclalemciit  d'obm  à  proximité.  Fracture 


l'onditiüi 


II.  —  Un  traumatisme  rachidien  par  l’ell'ondromoni  d’un  parapet  do  tran- 
®enih  •  ’ig"®  ^  délormino  chez  un  soldat  un  léger  degré  de  parésie  des 

reiév„''®,f  avec  gros  troubles  do  la  miction  et  |)crte  du  sens  génital.  L’accident 

n'a  .  ‘  éclatement  d’obus  à  pi'oximité;  le  malade,  quoique  fortement  commolionué, 
perdu  connaissance. 

peut  donner  lui-inôme  dos,  ronscignoments  concernant  l’accident, 
de  systémaliiiuc  dos  rélloxes  cutanés  et  tendineux,  joint  aux  troubli's  objectirs 

Au  a  permis  do  localiser  le  foyer  hémorragique  au  niveau  de  L-,  L'. 

qui  é| mois,  le  malade  est  eu  pleine  voie  de  guéi  ison.  La  réicntion  d’urine, 
dant  i  ‘^^^’Soluo  et  totale,  a  comiilétement  disiiaru,  la  miction  est  rmianalc  avec,  cenen- 
"t^besoins  impérieux.  ' 

roluliens,  ipii  étaient  complètement  abolis,  sont  redevenus  presque  nor- 
•  seuie  persiste  l’abolition  du  sens  génital. 


n  foi/er  de  la  moelle,  lomhair 
s  malades  sont  amenés 


(hémalomiji’lie  par  Iraumalisii 
idents  toujm 


roli'?  ;  lésion 

**^^*’cs  malades  sont  amenés  dans  le  service  pour  des 

^  l’explosion  de  (irojectiles  ii  proximité;  cliez  tous  _ 

•cor  entrée,  des  modilications  de  la  réflectivité  et  du  li(|ui 
lRéda|i°  qui  Délaissent  aucun  doute  sur  la  nature  organique  des  lésii 

d’^,,  ***'®s.  Abolition  des  réflexes  acbilléens  et  rotulicns  chez  l’un  avec  si: 

léger  Rornberg  et  lympliocytose  ;  en  somme,  signes  de  lab 
le  second,  ahnlilion  dos  réllcxes  ricbilléons  sans  modification  du  lilUI 


,  le 


ra^hi'i'  second,  abolition  des  rcllexes  acbilléens 
pupilles  normales  (tabes  iiicipiens). 
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Si,  dans  le  [ii-ciniee  groupe  (Ohs.  I  el  II),  il  est  possible  de  retrouver  la  cause 
des  lésions  dans  le  traumatisme  violent  de  la  colonne  vertébrale  et  d’éliminer 
l’action  (toujours  by  potbétique)  produite  par  la  déllagralion  des  gaz,  chez  les 
malades  du  deuxième  groupe  les  faits  méritent  d’être  serrés  d'un  peu  plus 
prés.  Dans  le  premier  cas,  les  renseignements  fournis  |»ar  le  sujet  lui-même 
nous  ont  appris  que  le  début  de  l’affection  remontait  à  ()uelques  mois  avant 
l’accident.  Ouant  au  second,  il  y  a,  il  est  vrai,  coïncidence  complète,  mais 
jusqu’à  preuve  du  contraire  nous  nous  refusons  à  considérer  comme  d’origine 
traumatii|ue  les  signes  de  tabes  notés  chez  ce  malade  et  à  soulever  à  nouveau 
la  question  tombée  dans  l’oubli  du  tabes  traumati(]ue . 

\'oici  enlin  un  cas  des  plus  importants  pour  la  question  qui  nous  occupe.  Cas 
unique  jus(|u’ici,  semble-t-il.  11  s’agit  d’accidents  cérébraux  graves  consécutifs  a 
l’explosion  d’un  projectile  sans  aucune  plaie  apparente  extérieure,  cas  mortel 
suivi  d'auto[isie. 

l.e  soldat  M.  onlro  dans  le  service  le  il  février  t'JHi  en  pleine  confusion  mentale 
ayant  débuté  la  veille  api'ôs  explosion  d'une  mine.  Il  a  des  idées  délirantes,  s(!  croit  cbe2 
lui  en  perniission  el  présente  d(!S  crisi's  d’excitation.  r>a  ponction  lorniiaire  n’a  ])U  être 
pi'aliqnéc  (iu(!  le  2U.  lille  permet  do  retirer  un  liquide  légèrement  ambré,  (e)utenant  de 
l’albninine  en  prüi)orlion  sensil)lemont  normale,  t  à  2  lyirq)bocytes  par  champ  et  de 
rares  gbjljulcs  rouges.  La  température  sc  mainlieut  entre  87“  et  87", 5.  Après  une  courte 
période  d’amélioration  légère,  l'agitation  et  le  délire  du  malade  vont  en  croissant.  H® 
sont  jiartieulièremenl  intenses  le  8  mars;  le  malade  meurt  dans  la  nuit  du  3  au 
sept  jours  api'ès  l’aecident. 

);’autopsi(^  ri’a  décidé  aiieuTic  autre  lésion  (|u’un  léger  étal  eongestit  des  poumons,  une 
siilVusion  sanguine  nette  au  niveau  des  méninges  médullaires  cervicales,  une 
hémarrnijii’  wéiiuiyn’  atteignant  les  méninges  inolle.s  an  niveau  dos  lobes  temporal  et 
occipital  droits, 

La  coupe  macroscopique,  pratiquée  au  niveau  des  liérnispbèrcs  ci'i-éliraux,  du  cervelet 
ou  du  troue  encéplialique,  ne  montre  mille  part, —  ainsi  qu’on  peut  s’on  rendre  conipt® 
sur  les  pièces  que  nous  [iréseutons  ici,  —  de  lésion  appréciable  à  l’ieil  mj. 


Voici  donc,  indiscutablement,  un  cas  de  lésion  cérébrale  grave  déterminant 
la  mort  et  consécutif  à  l’explosion  d’un  projectile  sans  plaie  extérienre.  L®* 
minimes  réactions  vasculaires  et  hémorragiques  des  méninges  ne  peuvent 
[iliquer  la  cause  de  la  mort  qui  reste,  jusqu’à  complément  d’enquête  (cxania® 
libstobigiquc),  iuex[)liquéc. 

A  [lart  cetto  obscrvalion,  qu’il  nous  est  difficile  d’inlerpréler  aujourd’hui  ® 
dans  laquelle  les  troubles  présentés  étaient  aussi  bien  d’ordre  psychiatrique  fit'® 
neurologique  à  proiirement  parler,  nous  avons  vu  que.  les  quatre  autres  cas  n® 
pouvaient  être  considérés  comme  liés  directement  à  l’action  de  la  déflag®* 
tion  des  gaz. 

s  reste  maintenant,  pour  terminer,  à  envisager  tonte  la  série  des  troa 

aeO' 


blcs,  tels  (jLie  :  [)ara|)légie,  astasie-abasio,  hémiplégie,  plicature,  trembleraa' 
bilatéral  ou  unilatéral  (ra[)pelant  [ilus  ou  moins  celui  de  la  maladie  de 
kiiisoii),  vertiges  et  démarclic  ébrieuse,  dysartbrie  avec  tremblement  et  ainnc®'® 
(l'appelant  la  paralysie  générale),  etc.,  etc.  Or,  nous  disons  que,  chez  tous 
malades,  il  s’agit  de  trouhlcs  d’origine  inorganique  fonctionnelle,  dits  hysf®^ 
ques  ou  pithiatiques;  ceci  [larco  que  dans  aucun  cas  et  à  aucun  moment  tlouB  ’ 
il  ii’a  été  possible  de  déceler  dos  modifications  vraies  et  [lersistantes  des 
tendineux  ou  cutanés,  ni  des  modifications  chimiriucs  ou  histologiques  du  Hfi’^’ 
céplialo  ruchidien  Lnlin  et  surtout,  parce  que  tous  nos  malades  ont  guéri  s 
l’cITi't  d’uii  traitement  psy  cliothéra|iiquc  apjiroprié,  institué  le  [ilus  souveiitd 
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Loin  (le  nous,  bien  entendu,  l’idée  de  nier  la  possibilité  de  l'existence  de 
lésions  organiques  (bémorragics  méningées  ou  cérébrales,  hématomjélie), 
par  l’action  à  distance  des  explosifs.  Des  faits  indiscutables,  nous  le  reconnais¬ 
sons,  ont  été  publiés  ou  présentés  ici  même  par  MM.  (tavaut,  Pierre  Marie  et 
Lbatelin,  lîabinski,  liallct,  Ileitz  et  par  d’autres.  Mais  nous  disons  qu’ils  sont 
rares,  exceptionnels  même,  en  comparaison  de  ceux  qui  relèvent  de  la  névrose 
traumatique.  Notre  statistique  personnelle  ne  nous  donne  qu’un  seul  cas  indis¬ 
cutable.  11  ne  nous  parait  pas  possible  d’admeltre  que  sur  une  observation 
poursuivie  attentivement  durant  huit  mois,  dans  des  secteurs  particulièrement 
actifs  au  point  de  vue  militaire,  nous  ajons  eu  affaire  à  une  série  heureuse. 

Un  dernier  argument  vient  encore  appuyer  fortement  notre  manière  de  voir. 
Si  l’action  à  distance  des  explosifs  devait  être  si  nocive  pour  les  centres  ner¬ 
veux,  comment  expliquer  la  rareté  des  accidents  dits  commotionncls,  chez  les 
nombreux  blessés  avec  plaies  extérieures  par  projectiles  faisant  explosion  à 
Pi’oximité,  blessés  soumis  au  même  déplacement  d’air,  aux  mêmes  conditions 
P'iysiques? 

i''<  y  a-t-il  pas  là  un  fait  paradoxal  susceptible  d’embarrasser  les  partisans  de 
•à  théorie  organique  ? 

Au  contraire,  avec  la  notion  de  la  névrose  traumatique  tout  se  comprend 
aisément  et  le  rapprochement  avec  ce  qu’on  observe  dans  les  accidents  du  tra- 
'■ail  se  fait  de  lui-même. 

U  semble  en  effet  que,  si  les  blessures  ou  les  plaies  d’une  certaine  importance 
facilitent  l’apparition  tardive  de  l’bystéro- traumatisme,  elles  immunisent  au 
contraire  contre  les  accidents  pithiatiques  immédiats  du  genre  de  ceux  que 
fous  étudions.  Chez  aucun  de  nos  malades  il  n’existait  de  plaie  extérieure 
apparente  offrant  quelque  gravité;  quehiucfois,  mais  pas  toujours,  de  légères 
excoriations  superficielles. 

Ul.  l’iioNosTiu  ET  TiiÉi\.u>ErTiQuiî.  —  Si  les  accidents  nerveux  consécutifs 
'UX  explosions  d’obus  guérissent  pour  la  plupart  rapidement  sous  l’effet  d’un 
‘•alternent  psychothérapique,  il  faut  faire  quelques  réserves  sur  l’avenir  de  ces 
fialadcs  au  point  de  vue  militaire,  et  reconnaitre  que  le  pronostic  immédiat 
ai  variable  suivant  la  catégorie  envisagée.  Mais  ce  n’est  pas  trop  s’avancer  de 
“■e  que,  d’une  façon  générale,  il  s’agit  de  troubles  morbides  bénins  et  curables. 
Jôjii,  on  octobre  dernier,  notre  observation  personnelle  portant  sur  quatre 
ois  et  notamment  sur  la  période  d’offensive  du  mois  do  septembre  '1913 
Ous  avait  conduits  à  soutenir  la  bénignité  relative  des  accidents  provoqués  à 
•alancc  par  les  plus  gros  projectiles.  Ce  que  nous  avons  pu  voir  durant  ces  six 
mers  mois  n’a  fait  qu’alfennir  et  consolider  de  plus  en  plus  notre  conviction, 
leurcuscmcnt  celte  opinion  n’est  pas  partagée  par  un  grand  nombre  de 
que  neurologistes,  et  c’est  à  notre  avis  chose  d’autant  plus  regrettable 

.  depuis  le  début  de  la  campagne,  l’idée  do  l’effet  nocif,  terrifiant  même, 
Ics^  fouveaux  explosifs  sur  le  système  nerveux,  a  pris  corps,  s’est  ancrée  dans 
^u’Csprits,  et  persiste  dans  les  milieux  militaires  ou  extra-médicaux,  à  ce  point 
aetl  *  difficile  do  remonter  le  courant.  Or,  il  est  aisé  de  concevoir  (jue 

n’est  mUmn’  '1®  ces  accidents  nerveux  une  sorte  d’émotion  qui 

'ière  9“®  étrangère  à  l’apparition  d’un  état  de  réceptivité  particu- 

e,  chez  des  sujets  prédisposés,  émotifs  ou  suggestionnables  et  dont  l’éciuilibre 
‘®J^cux  est  rompu. 

cas  mortel  que  nous  avons  rapporté,  ceux  de  lésions  organiques  évidentes 


i  audition  el  de  la  jiarole,  les  plicatures,  lambaijO,  torticolis,  clc.,  à  eoridiliuii  d’ètr 
traités  le  |ilus  tôt  possible  après  l’aecideiit,  il  en  est  d’autres  ijui  ineltronl  plu 
de  temps,  comme  les  troubles  mentaux  (confusion  mentale,  pbobiesj  qu  le 
étals  neuraslbétiiciiies.  Ceux-ci  nécessitent  une  évueuation  à  l’intérieur,  loin  d 
la  zone  des  années,  pour  un  traitement  et  un  repos  plus  prolongés. 

En  outre  il  est  certain  iju’un  tel  traumatisme  crée  chez  certains  malades  un 
impressionnabilité  anormale,  uneémolivité  (|ui  n’existaient  pas  antérieurement 
états  qui  prédisposent  à  la  réapparition  des  accidents  quand  les  sujets  sont  sou 
mis  à  nouveau  aux  chocs  pli^siciucs  el  moraux  du  champ  de  bataille. 

Chez  7  de  nos  malades  il  y  a  eu  récidive,  soit  après  une  nouvelle  explosioi 
d’obus  à  itroximité,  soit  même  à  l’occasion  d’un  simple  bombardement.  Us  nou 
sont  revenus  dans  le  service  avec  des  manifestations  tout  à  fait  analogues  i 
celles  du  premier  accident.  Ici  c’est  un  bègue  sorti  complètement  guéri;  aprè 
ses  sept  jours  de  permission  il  est  retourné  dans  les  tranchées.  Au  bout  de  deu: 
mois,  un  nouveau  bombardement  fait  reparaiire  le  bégaiement.  Là,  un  Irem 
bleur  qui  lui  aussi  quitte  le  service  complètement  débarj’assé  do  son  tremble 
ment.  Dans  un  cas  de  dj’spnée  et  de  bégaietnenl  hystérique,  nous  avons  mêim 
noté  une  deuxieme  récidive,  à  la  suite  d’une  tentative  d’un  deuxième  renvoi  ( 
l’avant.  Il  est  évident  que  de  tels  sujets  deviennent  inutilisables  à  l’avanl,  poui 
un  temps  plus  ou  moins  long,  tout  au  moins,  el  que  leur  évacuation,  à  l’in 
téricur  s’im|iüse. 

Par  contre,  la  gi'ande  majorité  de  nos  commotionnés  nerveux  ont  pi 
reprendre  leur  service  dans  leurs  régiments  et  plusieurs  d’entre  eux  nous  orh 
donné  de  leurs  nouvelles  (juelques  semaines  ou  i|uelques  mois  après  leur  sortii 
de  l’hôpital. 

En  terminant  il  y  aurait  lieu  de  reprendre  ici  eide  dévelo[iper  bien  des  points 
concernant  le  traitement  à  ap[diquer  ;i  cette  catégorie  de  malades,  puis(iu’eii 
plus  de  l’inlérél  pratique,  se  joint  à  cette  question  un  fuit  de  doctrine.  La 
modification  ou  non  d’un  trouble  j)ar  la  (ssycholhérapie  est  en  effet  un  argu¬ 
ment  important  pour  affirmer  ou  infirmer  sa  nature  fonctionnelle.  Nous  ne 
voulons  pas  le  faire  ici,  [lour  ne  pas  trop  allonger  la  discussion. 

Qu’il  nous  suffise  île  rappeler  ce  que  nous  avons  déjà  dit  à  plusieurs  reprises, 
soitici,  soit  à  nos  Réunions  d’armée.  A  savoir  la  facilité  el  la  raiddilé  avec  laquelle 
guérissent  les  bombardés,  les  commotionnés,  dans  les  formations  sanitaires  de 
l’avant,  alors  qu’ils  sont  traités  le  jour  même  de  leur  entrée,  souvent  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après  le  début  des  accidents.  Le  milieu  est  essentielle¬ 
ment  plus  favorable  que  celui  de  l’intérieur,  ce  qui  nous  explique  qu’à  plusieurs 
reprises,  nous  ayons  pu  obtenir  la  disjiarition  totale  de  troubles  d’ordre  para* 
ytique  ou  spasmodique  chez  des  sujets  renvoyés  à  l’avant,  non  guéris,  après  de 
ongs  mois  de  séjour  dans  des  Centres  neurologiques  de  l'intérieur. 

IV.  Co.xcLi  sio.Ns.  —  Pour  nous  résumer  en  quelques  lignes,  nous  dirons  : 

1"  Les  accidents  déterminés  par  la  déllagration  des  explosifs  présentent,  tant 
ians  leur  modalité  que  dans  leur  intensité  ou  leur  ténacité,  des  asnects  divers 


SÉANCES  DES  ()-7  AVRIL  1016 


385 


tairos  de  l’avant  et  hôpitaux  de  l’intérieur.  C’est  surtout  ù  l’avant  ([u’ils  méritent 
d’être  étudiés,  parce  que  c’est  là  qu’ils  se  [irésentent  sous  leur  forme  la  plus 
pure,  exempts  do  tous  phénomènes  contingents  ou  surajoutés. 

2“  Dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  comme  les  Centres  neurolo¬ 
giques,  on  peut  observer  à  la  suite  des  explosions  à  proximité,  trois  catégories 
de  malades  :  les  uns  présentent  des  troubles  mentaux  (confusion  mentale,  délire, 
amnésie,  etc.);  d’autres  des  troubles  nerveux  (astasic-abasic,  Iremhlemcnl, 
dyspnée,  bégaiement,  crise  convulsive,  paralysie,  contracture,  etc,);  d’autres 
enfin  des  troubles  d’ordre  intermédiaire  revêtant  tantôt  te  type  de  la  confusion 
fnentale  avec  stupeur,  tantôt  celui  de  la  surdi-mutité  hystérii|ue. 

3"  L’action  des  explosifs  à  distance  ne  provoque  que  d’une  façon  exception- 
f'olle  des  lésions  organiques  telles  que  foyers  deramollisscmentou  d'hémorragie 
eêrébrale,  médullaire,  ou  hémorragie  méningée,  comparables  à  ce  qu’on 
observe  dans  les  décompressions  brusques  (maladie  des  caissons).  Sur  133  cas 
personnels,  nous  ne  possédons  qu’une  observation  de  cet  ordre  (hémorragie 
ouéningée  discrète). 

‘f"  .\u  contraire,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  ces  troubles  nerveux  sont 
de  nature  fonctionnelle,  inorganique  et  doivent  être  rangés  dans  le  groupe  des 
o-ccidents  dits  hystériiiues  ou  [>ithiati(|ues.  C’est-à-dire  qu’ils  ne  s’accompagnent 
d  aucun  des  signes  connus  (lar  lesquels  se  traduit  à  nous  une  perturbation  orga- 
J'iquc  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  et  i|u’ils  sont  toiia  curables 
Immédiatement  [lar  la  psychothérajiic  apjiliijuéc  dans  de  bonnes  conditions. 


M.  Souoiiiîs.  —  .l’ai  écouté  avec  beaucoup  d’intérêt  l’exposé  de  .M.  N’incent,  et 
Je  désirerais  faire  brièvement  quelques  réflexions  au  sujet  de  certains  phéno¬ 
mènes  consécutifs  aux  commotions. 

Il  me  semble  qu’il  faudrait  établir  une  distinction  entre  le  Iremhlemnit  gêné- 
’aiist  et  le  In'tnblemcnl  liniUé  à  un  côU  du  corps.  Le  premier,  d’origine  émotive, 
vite  curable.  Il  n’en  est  pas  souvent  ainsi  de  rhémi-tremblement.  J’ai  vu 
plusieurs  cas  d’hémi-tremblement  qui  étaient  tenaces,  invariables,  et  je  pense 
‘lue,  pour  les  expliquer,  on  peut  supposer  une  lésion  cérébrale  organi(iuc. 

!-■  incurvation  du  tronc,  (|ue  j’appelle  camplucormie,  est  occasionnée  au  début 
Pur  la  douleur  dorso-lombaire,  mais,  à  la  longue,  elle  devient  une  attitude  d’ha- 
■lude.  ,1e  l’ai  traitée  pai'  le  port  d’un  corset  plâtré  et  j’ai  obtenu  d’excellents 
*'^sultats  :  sept  soldats  traités  [)ar  cette  méthode  ont  ôté  tous  redressés  aisé- 
l^uut,  et  il  s’agissait  de  cas  anciens,  de  sujets  incurvés  depuis  plusieurs  mois. 
Quelques  uns  se  |ilaignaient  encore,  il  est  vrai,  après  guérison  de  l’attitude 
''‘ciouse,  de  soull’rir  dans  la  région  lombaire,  et  ils  fléchissaient  et  étendaient 
®  tronc  avec  une  certaine  lenteur.  Mais  j’ai  pu  les  envoyer- néanmoins  dans  un 
®®Pvice  spécial  de  rééducation  mililaire.  11  va  sans  dire  que  le  port  du  corset 
git  par  suggestion.  On  peut  laisser  le  corset  en  place  iiendaut  trois  se- 
011  pendant  deux  jours  seulement,  le  résultat  est  lu  même,  à  la  condi- 
1-0  la  suggestion  soit  cflicace.  11  faut  s’entourer,  bien  entendu,  de  toutes 

*  pi’écautions  usitées  en  pareille  matière.  J’ai  toujours  fait  enlever  le  iihitrc 

*  ma  présence,  et  exécuter  aussitôt  ajircs  [dusieurs  mouvements  successifs  de 
®iion  et  d’extension  du  tronc.  11  im[)nrtc  de  ne  pas  abandonner  le  sujet  à  lui- 

‘‘iCj  et  de  continuer  les  exercices  d’assouplissement  tous  les  jours,  en  conti- 
à  iigir  par  la  persuasion. 

Assurément,  dans  la  zone  des  armées,  au  début  de  l’incurvation,  on  peut 
ces  sujets  rapidement,  par  la  simple  persuasion  orale;  mais,  à  l’arriére. 
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(|uand  ces  malades  ont  séjourné  longtemps  dans  les  hôpitaux,  il  est  rare  que  la 
suggestion  directe  réussisse  rapidement.  C’est  dans  ces  cas  que  la  suggestion 
indirecte,  par  le  port  assez  gênant  d'un  corset  plâtré,  qu’on  laissera  plus  ou 
moins  longtemi)s,  me  parait  recommandable.  Mlle  m’a  toujours  réussi  jusqu’ici. 

On  a  parlé  de  paral^-sie  générale  et  de  tabes  consécutifs  au  traumatisme. 
Celui-ci  ne  peut  jouer  qu’un  rôle  accessoire,  .l’ai  vu  deux  paralytiques  généraux 
et  un  tabétique  qui  avaient  été  réformés.  Or,  ces  sujets,  que  je  connaissais 
avant  la  guerre,  étaient  déjà  atteints  de  tabes  ou  de  paralysie  générale. 

J’ajouterai,  en  terminant,  que  l’examen  du  liquide  cépbalo-racbidion  peut 
lournir  des  indications  importantes,  que  ses  altérations  soient  rares  ou  com¬ 
munes.  Dans  certains  cas,  elles  peuvent  être  de  longue  durée,  spécialement 
sous  la  forme  d’byperalburninose.  J’ai  observé  deux  soldais,  qui,  trois  mois 
après  la  commotion,  présentaient  encore  0  gr.  80  d’albumine  par  litre,  la  lym¬ 
phocytose  ayant  disparu  depuis  longtemps.  Faut-il,  lorsque  la  céphalée-  et  les 
Iroubles  intellectuels  concomitanls  ont  disparu,  et  (pi’il  ne  persiste  que  des 
altérations  du  liquide  céphalo-rachidien,  renvoyer  ces  hommes  au  front  ou 
dans  leur  dépôt?  Je  pense  que,  tant  que  ces  altérations  persistent,  il  est  pré- 
férahlc  de  les  garder  en  traitement,  alin  d’éviter  des  complications  cérébrales  ou 
spinales  possibles. 

iM.  J.-.\.  SicAim.  —  Pour  notre  part,  nous  pensons  qu’il  y  a  lieu  de  ditféren- 
cier  la  contracture  des  sujets  plicaturés,  —  dont  vient  de  parler  M.  Souques, 
—  des  contractures  paradoxales  siégeant  aux  extrémités,  l/liypcrkinésie  mus¬ 
culaire  de  ces  deux  types  nous  parait  dissemblable,  fl’est  ainsi  que  la  contrac¬ 
ture  des  jilicaturés  peut  céder  partiellement  ou  totalement  dans  le  déeuhitus 
horizontal.  C’est  ainsi  également  que  les  améliorations  ou  les  guérisons  sont 
beaucoup  jdus  rapides  et  fréquentes  au  cours  des  plicatures  vertébrales  qu’au 
cours  des  acromyotonies. 

Aussi,  |)ensons-nous  que  les  méthodes  dites  fortes,  de  traitement  physique 
énergiiiue,  sont  tout  à  fait  appropriées,  comme  le  réclame  .M  VincenI,  aux  pli¬ 
caturés  vertébraux,  tandis  qu’au  contraire  la  mécanotbérapie,  l’électricité,  le 
massage,  iiratiqués  de  façon  intensive,  paraissent  nuisiblesaux  sujets  acromyo- 
tiques. 

M.  A.ndiik  béni.  —  l’occasion  de  la  discussion  dos  accidenls  déterminés  [lar  le* 
déllagraiions  d’obus,  je  désire  rappeler  sommairement  deux  cas  personnelle¬ 
ment  observés  : 

1”  L’un  est  un  cas  à'épilepsie  jacksonienne,  survenue  chez  un  artilleui-  après 
éclatement  d’un  obus  qui  avait  fracassé  la  tète  de  son  cheval  ;  la  première  crise 
survint  dans  la  nuit  môme,  d’autres  dans  les  mois  (|ui  suivirent;  l’une  do  ces 
crises  fut  observée;  sa  réalité  no  [leut  être  mise  en  doute,  non  plus  que  la  rela¬ 
tion  de  cause  à  effet  avec  la  déllagration  :  ces  cas  ne  sont  pas  encore  très  fré¬ 
quents. 

2»  L’autre  est  un  cas  très  anormal,  publié  avec  i\I.\I.  Froment  et  .Mahar,  où 
dans  les  deux  jours  f|ui  suivirent  un  éclatement  d’obus  à  proximité  immédiate, 
on  vit  se  développer  une  im|iotence  des  (juatre  membres.  Vu  (luobjuos  mois 
a|)rés,  le  malade  présentait  l’aspect  le  [ilus  typique  d’un  myopatbique,  plus  des 
mains  d’Aran-Duebenne  ;  la  relation  de  cause  à  effet  avec  la  déflagration  parais¬ 
sait  peu  discutable.  L’évolution  régressive  qui  suivit  montra  d’ailleurs  qu'il  ne 
s'agissait  pas  de  myoïiatbie  vraie;  le  diagnostic  reste  encore  obscur,  celui  J® 
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polynévrite  n’esl  qu’un  pis-aller,  et  la  patliogénie  véritable  des  accidents  n’en 
serait  pas  éclairée. 

M.  IInNiii  Cr.AUDK,  —  Il  y  a  deux  sortes  de  commotions  :  la  commotion  directe 
par  traumatisme  sur  le  crâne  ou  la  colonne  vertébrale,  produit  par  un  agent 
vulnérant  (projectile,  chute  d'un  corps  étranger  ou  chute  sur  le  sol)  qui  cause 
une  lésion  des  centres  nerveux,  et  la  commotion  indirecte,  par  explosion, 
sans  traumatisme.  Nous  avons  étudié  ailleurs  la  commotion  directe.  Nous  ne 
parlerons  que  de  la  commotion  indirecte  ou  des  elTets  produits  sur  les  centres 
nerveux  par  les  explosions  violentes  à  proximité  de  l’individu. 

Nous  avons  étudié  de  très  près  142  cas  de  cette  catégorie.  Dans  un  seul, 
concernant  un  jeune  aspirant  de  20  ans,  nous  avons  constaté,  en  même 
temps  qu’une  lésion  tympanique  avec  hémorragie,  une  aphasie  motrice 
due  à  une  altération  cérébrale  en  foyer  (probablement  hémorragie),  qui 
guérit  assez  rapidement  en  laissant  seulement  une  légère  dysarthrie.  Dans 
tous  les  autres  cas,  nous  n’avons  observé  aucun  signe  de  lésion  en  foyer 
des  centres  nerveux,  ou  bien  il  s’agissait  de  cas  dans  lesquels  la  lésion  orga¬ 
nique  pouvait  s’expliquer  par  d’autres  causes  que  la  déllagration.  Toute  la 
symptomatologie  se  réduisait  à  des  phénomènes  généraux  :  dépression  nerveuse, 
torpeur  générale,  lenteur  de  l’idéation,  amnésie  partielle  ou  complète  portant 
sur  les  événements  consécutifs  à  l’accident,  émotivité,  insécurité  générale, 
troubles  du  sommeil,  cauchemars,  hypcracousie,  photophobie,  troubles  men¬ 
taux,  troubles  psycho-névropathiques,  troubles  sensitivo-sensoriels,  manifesta¬ 
tions  psychiques  hystériques. 

Des  troubles  mentaux  consistent  en  obnubilation  intellectuelle  plus  ou  moins 
complète,  aboulie,  indifférence,  apathie,  ou  émotivité  anormale,  désorientation, 
état  confusionnel,  etc.  Les  troubles  sensitivo-sensoriels  consistent  en  surdité  ou 
Dyperacousic,  photophobie  ou  diminution  de  l’acuité  visuelle  avec  stase  papil¬ 
laire  et  Hidéme  coïncidant  avec  des  hypertensions  intra-craniennes  et  cédant 
remarquablement  à  la  ponction  lombaire,  céphalée,  vertiges  tenaces,  hyper¬ 
esthésie  cutanée  douloureuse  généralisée  ou  localisée,  etc... 

Nous  n’apporterons  que  les  résultats  statisti(]ues  généraux  de  l’observation 
soigneuse  de  nos  142  cas,  sans  vouloir  insister  ici  sur  le  mécanisme  et  la  pa¬ 
thogénie  des  accidents  nerveux. 

Dn  n’insistant  que  sur  le  caractère  cliniijuc  le  plus  saillant,  voici  comment  se 
repartissent  les  cas  : 

Amnésie,  4  cas. 

Neurasthénie,  8  cas. 

Dépression  mélancolique,  3  cas. 

Confusion  mentale  aiguë,  1  cas. 

Aphasie  motrice,  2  cas. 

Hémiplégie  organique,  3  cas. 

Monoplégie  organique,  2  cas. 

Commotion  labyrinthiiiue,  1.5  cas. 

Céphalée,  8  cas. 

l'syehoiiévroses  émotives,  14  cas. 

l'Pilepsie,  1  cas. 

l’holophobie  et  asthénie,  1  cas. 

Insomnie  pathologiijue,  2  cas. 

Hyperréllectivité  tendineuse  et  tremblements,  4  cas. 
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Hystérie  (crises),  2  cas. 

Trernljleniciils,  12. 

Surdi-iruilité  h vslori(|ue,  1(1  cas. 

Iléiiiiplcj,;ie  lijsléi’iquc,  -i  cas. 

iMonoplégic  hystériipie,  7  cas. 

l’licalures  ou  cvplio-scoliose,  13  cas. 

l/(‘lu(le  du  liquide  céplialo-raciiidieri  ne  nous  a  jamais  montré,  même  dans 
les  cas  récents,  la  présence  de  sang  dans  les  cavité  arachnoïdiennes,  ni  même 
d’une  xaiitliocliromic  atténuée. 

,\ous  avons  constaté  une  hypertension  mesurée  au  manomètre  et  variant  de 
22  a  50  centimètres  euhes  d'eau,  dans  1<S  cas.  1.,’lijperalhuminose  n’a  été 
notée  que  dans  10  cas,  et  la  lymphocytose  dans  0. 

Nous  voudrions  insister  surtout  sur  les  troubles  psycho-névropathi([ue.s  à 
propos  de  deux  cas  très  typiiiues.  Les  troubles  psycho-névropathiijues  [leuvent 
revêtir  Lallure  de  l’hystérie  classique  ou  prcmlre  les  caractères  des  syndromes 
neurasthéni.|ues  ou  psychasthènic|ijes  ou  derassociation  hystéro-neurasthénique; 
c’est  ainsi  qu’on  voit  des  monoplégies,  des  hémiplégies,  surtout  des  paraplégies, 
des  états  staso-hasophohiques,  des  [ilicatures  vertébrales,  des  cy [iho-scolioses, 
des  contractures  des  muscles  de  la  ceinture  pelvienne,  ou  dorso-lombaires,  des 
spasmes  ou  des  contractures  des  muscles  de  la  nuque.  .\  côté  de  ces  cas,  de 
constatation  banale,  il  y  a  des  variétés  d’amnésies  très  spéciales;  nous  venons 
de  suivre  deux  malades  atteints  de  la  même  forme  d’alteration  de  la  conscience 
avec  amnésie  constituant  une  sorte  d’état  confusionnel  assez  curieux. 

Le  premier,  le  nommé  Ch...,  fut  amené  le  2  mars  il  l’hôpital  28,  évacué  de 
N'erdun,  par  train  sanitaire.  .\  son  entrée,  il  donne  l’impression  d’une  confusion 
mentale;  il  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ce  qu’il  a  fait,  son  nom, 
son  (Ige;  il  est  prostré  et  répété  constamment  :  «  Y'  a  pas  de  tranchées,  y  a  [las 
de  tranchées...  •  ou  bien  :  «  Si  les  Allemands  font  10(10  obus,  il  faut  cjue  nous  en 
fassions  1001.  •  Les  Jours  suivants,  il  |(arait  plus  adapté  il  la  situation  présente; 
il  s’alimente,  réclame  sa  pipe,  il  reçoit  la  visite  de  parents,  les  reconnaît,  mais 
leur  parle  avec  une  indill'érence  absolue,  ne  s’enquiert  [laH  de  leur  santé,  ni  des 
autres  membres  de  la  famille;  il  ne  se  plaint  de  rien  et  ne  parait  pas  se  rendre 
compte  où  il  est  :  il  tient  des  propos  un  [leu  décousus,  réclame  des  galons  de 
sergent,  auxquels  il  aurait  droit,  et  revient  constamment  sur  les  conditions  de 
défense  de  Y’erdun  qu’il  Juge  insuflisantes,  demande  à  ceux  qui  l’entourent  s’ils 
ont  tué  des  Koches,  etc.  Cet  étal  dure  jusqu’au  10  mars.  Le  malin  de  ce  Jour, 
hrusiiuemenl  Ch...  s’adi’cssc  aux  inlirmiers  et  leur  demande  comment  il  se 
trouve  ilans  la  salle  et  où  il  est,  comment  il  est  arrivé  dans  le  service  :  il  ne 
SC  souvient  de  rien  depuis  le  moment  où  il  a  vu  tomber  des  obus.  Il  n’a  pas  gurdé; 
le  souvenir  des  visites  de  ses  parents,  il  demande  qui  lui  a  remis  une  pipe,  qui 
n’est  pas  la  sienne.  Kn  revanche,  peu  à  peu,  dans  la  matinée,  il  est  en  état  de 
nous  raconter  tout  ce  qu’il  a  fait  Jus(|u’au  bombardement.  11  a  été  déplacé  d’une 
autre  partie  du  front,  nous  retrace  les  étapes  successives,  fatigantes,  (|u’il  a 
faites,  son  arrivée  au  voisinage  de  Verdun.  Il  est  parti  du  village  où  il  canton¬ 
nait;  sa  colonne  a  reçu  une  première  fois  un  obus,  ipii  a  tué  quelques  hommes 
d’une  escouade  voisine,  [mis  ou  s’est  remis  en  marche,  et  il  croit  se  souvenir  ([u’un 
autre  obus  est  tombé  un  peu  derrière  lui;  depuis  ce  moment  il  ne  se  souvient  plus 
de  rien;  comment  a-t-il  été  évacué'!’ que  s’est-il  passé?  que  lui  a-t-on  fait  à  l’iiô- 
pital  depuis  huit  Jours.’  quelles  visites  a-t-il  reçues?  il  ignore  tout.  Il  déclare 
que  «  c’est  la  nuit  noire  •  depuis  les  opérations  militaires  auxi[uclles  il  coopérait. 
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L<a  pond  ion  lombaire  ne  montra  aucun  élément  anormal  dans  le  liquide 
céphalo-rachidien,  la  tension  était  normale.  Cet  homme  put  quitter  l’hôpital 
quelques  jours  plus  tard.  Il  ne  retrouva  jamais  le  souvenir  des  journées  écou¬ 
lées  depuis  l’explosion  jusqu’à  son  réveil.  11  ne  nous  présenta  comme  signe 
d’hjstéric  qu’une  anesthésie  pharyngée  et  conjonctivale  nette,  ainsi  que  de 
l’analgésie  des  téguments.  Cet  homme  se  comporla  d’une  façon  normale  au 
point  de  vue  psychique;  sa  méirjoire  était  un  peu  affaiblie;  il  paraissait  un  peu 
excité  et  volontiers  se  montrait  vaniteux  et  quelque  peu  satisfait  de  soi-méme. 

Ce  second  blessé  était  un  artilleur  de  119  ans,  Lomh...,  qui  racontait  que  le 
2G  janvier,  se  trouvant  au  bois  des  Caures,  un  obus  de  210  tomba  à  5  mètres 
devant  l’abri  derrière  lequel  il  se  tenait.  11  n’eut  pas  de  blessure,  mais  se  trouva 
pres([ue  dans  la  gerbe  do  feu  et  eut  la  sensation  d’un  déplacement  d’air  impor¬ 
tant.  Aussitôt  ai)rès,  il  ])ut  regagner  la  batterie  de  155,  à  laquelle  il  était 
affecté,  s’occuper  d’enlever  les  culasses,  de  les  dissimuler,  enfin,  il  dut  battre 
en  retraite  avec  ses  camarades  sur  le  village  de  Fleury.  C’est  là,  pendant  qu’il 
se  disposait  a  prendre  du  repos,  ([u’il  aurait  manifesté  une  agitation  excessive 
qui  attira  l’attention  de  scs  camarades  :  il  allait  et  venait  d’une  façon  désor¬ 
donnée,  on  lui  lit  des  remarques  à  ce  sujet,  puis  il  fut  conduit  à  l’ambulance  et 
depuis  cette  épor|uc  il  perd  la  notion  des  choses.  C’est  douze  jours  après  qu’il 
se  retrouve  à  riiôpital  de  Cliàtillon-sur-Seine,  où  il  apprend  qu’on  l’a  amené 
dans  une  sorte  d’état  cataleptique  avec  contracture,  ayant  obligé  les  infirmiers 
à  lui  couper  scs  vêtements  pour  le  déshabiller.  Il  reprit  conscience  très  rapide- 
•ïient  à  riiôpital,  mais  il  ignore  tout  de  son  voyage,  des  conditions  dans  les¬ 
quelles  il  a  été  évacué  et  placé  à  Cbàtillon.  l.orsqu’il  entra  à  l’iiôpital  28,  le 
15  mars,  cet  homme,  dont  on  m’avait  demandé  l’évacuation  d’urgence,  le 

10  mars,  était  (bqà  dans  un  état  normal,  sa  mémoire  apparaissait  des  plus  pré¬ 
cises  pour  tous  les  faits  jusqu’à  son  évacuation,  mais  il  ne  savait  rien  du  reste. 

11  disait  (|uc  ses  parents  étaient  venus  le  voir  à  l’impital  et  qu’il  ne  les  avait 
pas  reconnus  et  il  ne  se  souvenait  nullement  de  leur  visite  bien  qu’on  lui  eût 
^apporté  qu’il  s’était  entretenu  avec  eux.  Comme  le  précédent,  cet  homme,  qui 

aisait  preuve  de  qualités  intellectuelles  plulôt  supérieures  à  celles  des  hommes 
®  sa  condition,  ne  présentait  d’autres  stigmates  hystériques  que  l’anesthésie 
pharyngée  et  l’analgésie  des  téguments.  11  ne  paraissait  pas  avoir  été  terrorisé 
par  le  bornhardement  et  sa  siricérilé  ne  pouvait  être  mise  en  doute;  d’ailleurs 
as  pièces  médicales  qui  nous  avaient  été  remises  confirmaient  ses  déclarations. 

ne  fil  qii  un  court  séjour  à  rhôjiital  et  parfit  avec  une  permission  de  sept 
jours,  tout  disposé  à  retourner  sur  le  front. 

Il  s  agit,  a  notre  avis,  dans  ces  deux  cas,  d’une  modificafion  des  états  de  cons- 
'>encc,  telle  ([u’on  en  observe  dans  riiystérie  ou  dans  l’hypnose.  Ces  deux 
^lomnies  ont  vécu  plusieurs  jours  dans  une  sorte  d’état  confusionnel,  durant 
cqucl  ils  agissaient  dans  des  conditions  d’automatisme  absolu,  puis  tout  à  coup 
'  *  Ont  repris  conscience,  tout  en  perdant  le  souvenir  de  leur  existence,  peruiant 
période  d’automatisme.  Il  est  probable  qu’il  s’agit  ici  heancoup  plus  d’une 
'Oanifeslation  émotionnelle,  soudaine  dans  un  cas,  retardée  dans  l’autre,  que 
_  One  itianifestation  commotionnelte  :  en  un  mot,  l’explosion  n’a  été  l’agent 
*  lal  du  frouhle  que  [)ar  les  iraitressions  psycho-sensorielles  engendrées  et  non 
le  déplacement  d’air,  les  variations  subites  de  pression  plus  ou  moins  con- 
ostables,  ou  le  choc  traumatique  invoqué  parfois  en  pareil  cas. 

"O  somme,  il  résulte  de  notre  série  d’observations  que  les  commotions  iiar 
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explosifs  n’engeridretit  que  très  exceptionnellement  des  désordres  organiques  des 
centres  nerveux.  Dans  tous  les  cas  de  lésions  matérielles  desl-uctives  que  nous 
avons  observées,  il  y  avait  lieu  d’invo([uer  l’action  d’un  traumatisme  direct  par 
cliute  ou  par  choc  du  projectile,  surajouté  il  l’aidion  de  l’explosion.  Seules  les 
modillcations,  à  la  vérité  assez  légères,  du  liquide  rachidien  constatées  (hyper¬ 
tension,  alhiiminosc,  ly mi)tioc,y tose)  sont  les  témoins  d’un  processus  patholo¬ 
gique  objectivement  appréciable,  mais  elles  ne  sont  pas  constantes.  Mlles  fai¬ 
saient  défaut  dans  des  cas  graves  au  point  de  vue  psychique  et  somatique.  .Nous 
n’avons  jamais  eu  l’occasion,  avons-nous  dit,  d’ohserver  des  liquides  rachidiens 
hémorragiques.  11  est  vrai  que  le  nombre  des  cas  de  commotion  récente  est  en 
minorité  dans  notre  statistique. 

Nous  pensons  (;ue  l’on  n’a  pas  assez  tenu  compte,  dans  rap|)réciation  des 
accidents  consécutifs  aux  explosions,  des  circonstances  qui  ont  accompagné  l’ex¬ 
plosion.  I.a  plupart  des  hommes  qui  ont  été  pris  dans  les  explosions  disent 
rju’ils  ont  été  projetés  en  l’air  et  sont  retombés  sur  le  sol;  ils  ont  pu  avoir  une 
commotion  directe  des  centres  nerveux  dans  leur  chute,  d’autres  ont  été  en 
même  temps  ensevelis,  bousculés,  frapjiés  par  des  débris  de  tranchées,  des 
matériaux  d’abris  qui  se  sont  effondrés.  I.es  conditions  antérieures  du  sujet 
rendent  compte  de  certains  accidents.  Cn  homme  se  plaint  à  nous  d’une  incon¬ 
tinence  d’urine  survenue  après  une  commotion  violente  :  unehomhe  est  tombée 
à  côté  de  lui  assez  prés  ptiur  lui  arracher  son  sac  et  une  partie  doses  vêtements; 
il  n’a  pas  de  blessure,  mais  il  consei'vc  ilepuis  l’accident  une  incontinence 
d’urine  qui  aurait  pu  être  attribuée  à  une  lésion  de  l’épicône.  Or  il  fut  démontré 
que  ce  sujet  avait  une  incontinence  d’urine  congénitale  qui  s’est  manifestée 
jusque  vers  Màgc  de  ii  ans.  11  s’agissait  d’une  récidive  qui  a  disparu  après 
quelque  temps  de  repos  et  de  traitement. 

Nous  avons  vu  un  sous-ofticicr  qui  fut,  en  compagnie  de  son  frère,  dans  la 
gerbe  d’explosion  d’un  obus  :  le  frère  fut  mis  en  morceaux,  notre  malade  ne 
présenta  (ju’un  état  dépressif,  émotif,  avec  tremblements  et  un  reliquat  d’hémi¬ 
plégie  hystérique  avec  hémianesthésie  typique.  Si  la  sim[)le  déllagration  par 
explosif  altérait  mécani(|uement  d'une  façon  assez  constante  les  c(‘ntrcs  ner¬ 
veux,  cet  homme  aurait  dû  avoir  de  graves  lésions  cérébro-médullaires. 

Mn  somme  il  résulte  de  notre  expérience  que  ce  (pie  nous  observons  le  plus 
souvent,  dans  la  zone  de  l’intérieur,  ce  sont  des  états  psychonévropathiques  et 
que  les  lésions  organiijues  cn  foyer  constituent  l’exception;  mais  en  raison 
de  la  fréquence  assez  grande  des  modifications  du  liquide  cé[)halo-rachidien--cl 
surtout  des  vaidations  de  tension  de  celui  ci,  il  est  possible  que  les  troubles 
fonctionnels  observés  soient  entretenus  par  des  modifications  légères  dans  la 
constitution  cl  la  ciri'ulation  du  liquide  céphalo-rachidien,  c.ommc  nous  l’avons 
remarqué  à  propos  des  traumatismes  crâniens. 

i\l.  Moiit.\t-.1acob.  — Les  commotions  par  éclate menl.s  de  projectiles  et  ébouleme  .ts. 

Ces  commotions  créent  une  plicature  du  tronc  avec  symptômes  organiipies  très 
fréquents.  L’examen  du  liqiiiilo  céphalo-rachidien,  l’exagéi'ation  desréllcxes,  la 
ré|iarlition  des  troubles  sensitifs,  démontrent  l’atteinte  fréquente  des  méninges 
et  des  racines.  Chez  les  éboulés  il  est  très  fréi|uent  de  noter  l’augmentation  delà 
résistance  au  vertige  voltaïque.  Il  ne  faut  pas  confondre  ce  syndrome  des  ébou¬ 
lés  appartenant  à  cette  étiologie  spéciale,  où  s'associent  la  commotion  et  la  dé¬ 
flagration,  et  le  traumatisme  direct,  avec  les  autres  (lexions  du  tronc  pouvant 
survenir  consécutivement  à  des  blessures  diverses  de  la  région  dorsale  et  loi’’- 
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biûi’o.  On  noie  cliez  ces  derniers  blessés  une  conlracture  liabiUielle  du  psoas,  Je 
la  surexcilabilité  musculaire;  l’iijperextension  de  la  tôle  n’exisle  pas  chez  eux, 
conlrairement  à  ce  que  l'on  voit  chez  les  éboulés. 


Le  syndrome  deliasedow  peu  t  être  réalisé  par  la  commotion  et  l’émotion  :  ainsi  j’en 
ai  vu  deux  exemples,  l’un  d’eux  associéànne  contracture  du  membre  supérieur. 

Nombre  de  soiirds-mncts  anciens  par  dédagration  et  chez  lesquels  on  pouvait 
sus[>cclerun  élément  persévérateur  ont  guéri  brusquement  par  l’usage  duvomi- 
lif.  Cette  thérapeutique  mérite  d’être  répandue. 

Los  malades  traités  par  ce  procédé  ont  guéri  brusquement,  ont  tous  mani- 
Icslé  une  vive  satisfaction  de  la  guérison  dont  ils  désespéraient.  Ce  n’est  donc 
pas  la  bonne  volonté  de  ces  malades  qu’il  faut  incriminer;  il  ne  convient  pas 
lie  les  considérer  comme  des  persévérateurs.  .\prés  la  guérison  une  amnésie 
réU'o-antérogrnde  persiste.  Ces  accidents  de  surdi-mutité  par  déllagralion  sans 
ésion  de  l’oreille  s’accompagnent  très  fréquemment  d’un  degré  d’aboulie  et 
d  impuissance  à  créer  le  «  coup  de  glotte  ».  11  est  constant  de  noter  en  même 
temps  rinsuffisancc  de  l’inspiration  profonde  et  de  l’expiration  filée,  les  malades 
ne  savent  plus  ménager  leur  souille.  L’action  du  vomitif,  dans  ces  cas,  inter- 
■'’icnt  pour  réveiller  les  réflexes  qui  mettent  en  jeu  le  coup  de  glotte  et  l’inspi¬ 
ration  profonde;  la  répétition  do  ces  réflexes  contribue  à  ramener  ta  fonction 
'Vocale  normale  chez  ces  sujets. 
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Les  Iremblemenls  par  comniolion  nous 
à  5  grammes  d’antijijrine  par  jour. 


ont  paru  très 


l’emploi  Je 


itl.  Fkuii.laiu:  (Centre  neuro-psjchiatrique  du  \'11L  corps,  L'  .\rméc,  à  Com- 
rnorcy).  —  Je  vois  dans  la  division  de  M.  N'incent  en  phénomènes  émolion- 
commotiounels  et  mentaux  un  classement  ascendant  de  sjmptùmesdeplus 
plus  graves,  car  ils  peuvent  se  trouver,  à  des  moments  dill’ércnls',  chez  le 
'Oeinc  individu.  Ce  que  les  jirécédenls  orateurs  n’ont  pas  étudié,  c’est  pourquoi 
^  cz  un  groupe  do  soldats,  placés  dans  les  mêmes  conditions,  les  uns  ont  une 
®‘mpl(;  oniotion  passagère  avec  tremblements  et  tachycardie,  comme  l’a  signalé 
■  Vincent,  et  à  coté  d’autres  ont  une  vraie  commotion  et  présentent  même  des 
c  leuoménes  mentaux.  Sans  doute  la  prédisposition  antérieure,  l’hérédité,  jouent 
'■"le  indiscutable.  Mais  comment  se  fait-il  qu’un  homme  qui  a  été  soumis  à  une 
plusieurs  fortes  déflagrations  auparavant  et  qui  a  été  simplement  émotionné, 
^sse  un  beau  jour  de  la  confusion  mentale  à  la  suite  d’un  éclatement  d’obus. 
^**1-  là  que  la  prédisposition  du  moment,  le  surmenage  après  des  nuits  d’in- 
°'nnie,  après  jilusieurs  jours  de  bataille,  après  parfois,  comme  je  l’ai  vu,  de 
*J-uvaises  nouvelles  du  foyer,  interviennent  comme  facteurs  importants. 

^  symptôme  intéressant,  (luc  j’ai  observé  chez  un  de  mes  malades  qui  a  eu 
coininotion,  est  une  glycosurie  [lassagére. 

^  l^eux  sergents  sont  enfouis  dans  une  sape  par  un  gros  obus.  Ils  perdent  con- 
j^^’ssunce  pendant  douze  heures,  reviennent  à  eux,  puis  sont  tirés  de  la  sape, 
sio SC  tenir  debout,  ont  des  vertiges,  des  maux  de  tête,  l’impres- 
ab^  *;*  été  battus.  On  les  porte  au  poste  de  secours  :  »  Nous  étions 

^  *utis  »,  me  disent-ils;  i|uarantc-huit  heures  après  ils  étaient  dans  mon  ser- 
®>  allant  déjà  mieux,  se  plaignant  de  maux  de  tète  et  d’abattement.  L’un 
^  ®'*x,  ,j||j  j||i(';resse,  un  cultivateur  d’une  trentaine  d’années, 

lés'  *'*^''*  rotuliens  normaux,  ne  présentait  aucun  signe  somatique  de 

‘ORS  du  système  nerveux;  la  ponction  lombaire  donnait  un  liquide  nor- 


sions,  le  I l•cml)lc^lcrlt  est  assez  fréquent.  Il  fait  également  |)artic  dos  phéno¬ 
mènes  immédiats  et  des  phénomènes  tardifs.  Il  [leul  être  d’origine  émotion¬ 
nelle  ou  eommolioniielle. 

Le  Ireiiihleineiil  nnulioniiel  est  un  phénomène  hanal.  C’est  une  des  manifes¬ 
tations  onlinaires  do  l’émoliot),  au  même  titre  que  les  réactions  circulatoires 
(tachycardie,  rougeur  ou  pâleur  du  visage)  et  sécrétoires  (poussées  sudorales, 
lacrymales,  irisiinisance  salivaire,  décharges  urinaires,  etc.  ). 

(Ihjectivement,  le  treinhlerncnt  émotionnel  se  traduit  par  des  oscillations 
motrices  très  variahh's  dans  leur  fi’équence  et  dans  leur  amplitude,  dc[iuis  la 
vibration  menue  et  rapide  des  extrémités  qui  ne  s’accompagne  pas  de  déplace¬ 
ments  a|i|(i'éciahle.s  des  segments  des  inetnhres  Jusqu’aux  grandes  secousses 
oscillaloiros  ([iii  se  confondent  avec  les  crises  convulsives. 

Ces  réaclions  motrices  n'apparaissent  pas  toujours  au  moment  mémo  du 
choc  émotionnel,  mais  généralement  au  bout  d’un  certain  temps.  Leur  durée 
est  aussi  très  variable.  Mlles  sont  généralement  passagères  et  disparaissent  avec 
les  autres  éléments  du  syndrome  émotionnel. 

Ce|)endant,  chez  cci’tains  sujets,  le  tremblement  émolionnci  peut  persister 
plusieurs  heures,  plusieurs  jours,  [dus  longtemps  encore.  Il  [leut  devenir  per- 
manenl  et  acquérir  une  ténacité  extrême.  Nous  avons  vu  de  ces  sujets  ([ui,  plu¬ 
sieurs  mois  aqirés  s'étre  trouvés  li  [iroximité  d’une  violente  déllagration.  et  sans 
avoir  reçu  aucune  blessure,  présentaient  un  tremblement  incessant,  dont  la  plus 
stricte  surveillances  ne  parvenait  [las  à  dépister  une  disparition,  même  é|)bémérc. 

Les  tremblements  de  ce  genre  dill'érent  de  ceux  qu’on  observe  dans  les  affec¬ 
tions  trémogéties  connues  (maladie  île  l’arkinson,  sclérose  en  [daques,  maladie 
de  Ifasedow,  etc..),  en  ce  sens  surtout  qu'ils  sont  variables  dans  leur  forme  et 
dans  leur  intensité.  Aussi  peut-on  considérer  la  (ilupart  des  tremblemenis  aty¬ 
piques  et  |)olymor[dies  comme  appartenant  nu  groupe  des  tremblements  émo¬ 
tionnels. 

L’origine  émotive  de  ces  troubles  moteurs  fait  qu’on  les  regarde  comme  des 
phénomimes  purement  névropathiques,  sine  mnleria,  au  même  titre  que  les 
réactions  émotionnelles  transitidrcs  du  même  genre. 

Cependant  la  [irolongation,  pendant  plusieurs  mois,  d'un  trcmblcmcntsurvenu 
il  1  occasion  d'une  émotion  donne  à  penser  qu’une  perturbation  organique  aurait 
|)u.se  [iroduire  sous  rinlluence  même  du  choc  émotionnel;  la  ténacitédecesacci- 
dents,  leur  résistance  à  tous  les  traitements  et  à  toutes  les  manmuvres  [isycho- 
thérapiques  vient  à  l’apinii  de  cette  manière  de  voir. 

L’emotiou,  on  le  sait,  est  ca[)able  de  produire  des  désordres  organii|UC.s  graves 

(hémorragies),  elle  peut  même  causer  la  mort  subite.  N’est-on  pas  autorisé  ô 
croire  qu’elle  peut  aussi  déterminer  dans  les  centres  nerveux  la  [lerturbation, 
—  de  siège  et  de  nature  encore  discutables,  il  est  vrai,  —  d’où  résulte  un 
tremblement  permanent. 

Mais  dans  les  exjdosions  de  gros  [irojectiles  de  guerre,  un  autre  facteur  inter¬ 
vient,  la  commotion,  qui  agit,  mécaniqueineni ,  par  l’ébranlement  et  le  brusqu® 
changement  de  pression  qu’elle  [irovo(|ue,  sans  [larlcr  do  lu  violente  projection 
du  sujet  sur  le  sol  ou  contre  un  corns  résistant.  Il  s’airit  alors  d’un  véritable 


eiîels  d  une  compres- 


''lanmaiisme,  comparable  à  une  chulc  brutale,  ou  aux 
sion  subite. 

Les  tremblements  qui  surviennent  ii  la  suite  de  ces  accidents,  et  qui  sont  à 
proprement  parler  des  Ivemblenieiils  commolionnels,  peuvent  fort  bien  être 
sous  la  dépendance  d’une  lésion  organique.  C’est  dans  ces  cas  surtout  qu’on 
''oit  le,  treml)lemcnt  se  manifester  avec  des  caractères  analogues  à  ceux  qui 
fippartiennent  à  certaines  alfcctions  organiiiues,  telles  que  la  sclérose  en  pla¬ 
ques  ou  la  maladie  de  l’arkinson.  (Juand  ces  caractères  persistent  sans  modi¬ 
fications,  sans  rémissions,  pendant  une  longue  durée,  il  y  a  tout  lieu  de  croire 
que  le  choc  commotionnel  a  produit  une  perturbation  définitive  de  l’appareil 
nerveux. 

l'.n  tout  état  de  cause,  il  importe  il’envisager  cette  possibilité  dans  l’apprécia- 
Lon  d’un  tremblement  et  pour  le  choix  des  mesures  qu’il  convient  de  prendre 
^  l’égard  du  trembleur. 

l'in  résumé,  il  existe  des  Irernhlemenls  éinotionnelt,  les  uns  transitoires,  les 
autres  permanents  ou  tout  au  moins  de  longue  durée,  qui  dépendent  unique- 
nient  du  facteur  émotion. 

_  Il  existe  aussi  des  tremblements  commolionnels,  dans  la  genèse  desquels  l’émo- 
lion  peut  intervenir  pour  une  part  plus  ou  moins  grande,  mais  où  le  trau- 
niatisme  causé  par  la  commotion  joue  certainement  un  rôle  patbogénique 
‘‘"portant. 

M.  Ciîoiuiiis  1)I  M.\S  (expert  psychiatrique,  P”  armée).  — .l’ai  été  très  intéressé 
Pur  le  rapport  de  .\I.  Vincent  et  par  le  commentaire  qu’il  en  a  fait,  mais  je 
'I®  pense  |)as  (pi’on  puisse  distinguer  des  émotionnés,  des  commotionnés  et 
mentaux.  Quand  on  ilistinque  dos  émotionnés  et  des  commotionnés,  on 
'*it  appel  à  un  critère  d’oidgine  ;  quand  on  distingue  des  mentaux,  on  fait  appel 
U  uri  crilerc  do  nature,  et  ces  deux  es[ièces  de  critères  ne  peuvent  guère  être 
“ss'Jciés  dans  une  classification. 

loi  preuve  c’est  ([iie  tous  les  grands  émotionnés  et  tous  les  commotionnés  — 
1*"  Pres(|ne  tous  — quand  on  les  examine  dans  leur  intelligence,  leur  mémoire, 
^®qr  imagination,  etc.,  etc.,  présentent  des  troubles  mentaux  caractéristiques. 
queb|ues-uns,  ces  troubles  sont  très  marqués;  on  ob.serve  alors  de  l’obtu- 
de  la  djsmnésie  d’évocation  et  surtout  de  fixation,  assez  souvent  du  délire 
^ùiiiqii,.,  c’est-à-dire  des  s.ymplômes  ti’ès  nels  et  très  ac.cusés de  confusion  men- 
Chez  les  autres,  on  retrouve  les  mêmes  s_vm()tômesbeauc,oup  moins  accusés 
J,  ‘àduits  d’orilinairc  à  une  certaine  difficulté  dans  la  comprébension  et  dans  la 
^^ation  ;  011  est  ainsi  amené  à  conclure  que  le  .syndrome  confusionnel  existe  à 
a  degrés  divers  chez  la  plupart  des  grands  émotionnés  et  des  commotionnés 
1  ‘  nous  arrivent  du  front. 

pense  que  cet  état  mental,  élant  donnée  la  forme  atténuée  qu’il  revêt  sou- 
"1.  est  beaucoup  plus  fréiiucnt  qu’on  ne  le  croit,  .l’ai  vu  dans  un  régiment,  le 
'ataillon  de  ...,  des  anciens  commotionnés  que  le  médecin,  le  docteur  (Irt, 
l’na  .jngés  assez  atteints  pour  les  envoyer  à  l’bôiiital  et  qui  avaienl.  pré- 
p.  a  “ne  période  de  confusion  légère  sur  laquelle  les  observations  du  docteur, 
D’  ^'^'’^rinlnire  des  malades  et  certaines  séi|uclles  ne  laissaient  aucun  doute. 
®atis''^*  docteur  Ort,  le  nombre  de  ces  malades  légèrement  atteints  qu’il  a  pu 
8er  .  garder  dans  les  lignes,  après  trois  ou  quatre  jours  de  repos, 

au  supérieur  nu  nombre  des  commotionnés  qu’il  a  dù  faire  hospitaliser, 
ajoute  que  cct  état  mental  laisse  très  souvent  des  séquelles  tenaces.  Parmi 
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les  petits  commotionnés  du  docteur  Ort  que  j’ui  examinés,  la  plupart  avaient  de 
la  céphalée  intermittente  et  de  l'amnésie  de  (ixation  trois,  quatre  et  cinq  mois 
après  leur  accident;  j’ai  revu,  il  y  a  huit  jours,  un  de  mes  commotionnés  do  la 
classe  de  11)14  qui  présentait  de  l'amnésie  de  fixation  dix  mois  après  sa  commo¬ 
tion  et  j’ai  trouvé  des  séquelles  diverses  chez  beaucoup  de  nos  anciens  malades, 
grrtco  aune  enquête  dont  M.  le  médecin  inspecteur  hemoine  a  pris  l’initiative 
et  (|ui  a  porté  sur  l’état  mental  des  commotionnés  de  la  1"  armée  qui  ont  été, 
depuis  un  an,  envoyés  en  convalescence  ou  renvoyés  au  front. 

Ces  constatations  ont  déjà  de  l'intérêt  par  elles-mêmes,  mais  clics  en  ont 
plus  encore  quand  on  essaie  d’ex[)liqucr  par  l’état  d’esprit  des  malades  les  acci¬ 
dents  nerveux  (|u’ils  présentent  souvent,  .le  sais  tout  ce  (jiie  M.  Ceorges  Guillain 
a  fait  pour  l’explicalion  organique  de  plusieurs  de  ces  accidents  et  je  rends  jus¬ 
tice  à  la  précision,  aux  résultats  et  aux  tendances  de  sa  méthode,  mais  le  ca¬ 
ractère  pithiatique  d’un  très  grand  nombre  d’accidents  n’est  ni  contestable  ni 
contesté  et  la  pathogénie  de  ces  accidents  m’a  paru  presque  toujours  liée  à  un 
état  de  confusion  légère.  Cette  confusion  légère  dont  j’ai  dit  les  caractères  men¬ 
taux  se  traduit  aussi  parune  suggestibilité  partitmlière,  une  absence  d'initiative, 
une  tendance  à  s’exagérer  toutes  les  difficultés  de  l’effort  et  à  les  transformer  en 
accidents  permanents.  Le  malade  qui  n’a  pas  jierdu  la  conscience  de  lui-niéme 
ou  qui  commence  à  la  i-elrouver  fait  alors,  avec  facilité,  des  autosuggestions 
négatives  dans  l’exercice  de  ses  diverses  fonctions  et,  pour  peu  qu’il  y  rencontre 
un  obstacle,  il  s’imagine  qu’il  est  muet,  i)nralysé,  sourd,  etc.,  etc. 

•le  pourrais  montrer  comment  les  choses  se  passent  dans  chacune  de  ces  fonc¬ 
tions ,  j’aime  mieux  n’en  prendre  qu’une,  celle  de  l’ouïe,  et  donner  quehiues 
détails. 

Il  y  a  d’abord  une  catégorie  de  surdités  commotionnelles  qui  ne  relèvent  pas 
de  notre  cxidication,  ce  sont  les  surdités  de  nature  organique  que  déterminent 
des  lésions  graves  des  organes  de  l’ouïe. 

Il  y  a  ensuite  toute  une  catégorie  de  sourds  chez  lesquels  on  trouve  des  lé¬ 
sions  [)lus  ou  moins  graves  mais  toujours  hors  de  proporlioii  avec  la  surdite 
unilatérale  ou  bilatérale  qu’ils  accusent.  Ils  ont  des  otites  scléreuses  anciennes, 
des  otites  suppurées,  des  bouchons  de  cerurnen,  des  perforations  tynifianiques 
et  le  plus  souvent  des  conimolions  labyrinthii|ueslégèresquisetrnlui.sentpardes 
bourdonnements  et  des  sifllements.  Tous  ces  sujets  peuvent  être  améliorés  oU 
ramenés  à  l’état  antérieur  par  des  suggestions  énergiques  appuyées  de  déchar¬ 
ges  électri(iues  qui  ajoutent  à  l’ell’et  curatif  de  la  suggestion.  Un  grand  nombre 
ne  se  rendent  pas  compte  des  raisons  pourquoi  ils  s’améliorent  ou  guérissent, 
mais  quelques-uns  donnent  ces  raisons  avec  une  précision  singulière.  Les  coin' 
motionnés  du  labyrinthe,  notamment,  constatent  que  leurs  bourdonnements  et 
leurs  sifflements  n’ont  ni  cessé  ni  diminué  mais  qu’ils  font  pour  entendre  u** 
elTort  (|u’ils  ne  faisaient  pas.  L’un  d’eux  me  disait  :  «  Ça  siffle  toujours  autour 
de  moi,  mais  maintenant  je  sais  que  je  peux  entendre,  ,1c  ne  suis  plus  séparé  d® 
tout  par  ces  sifflements;  joies  traverse  pour  écouter.  »  Ceux  qui  font  do  la  sur' 
dite  à  cause  de  leurs  lésions  anciennes  sont  pour  ainsi  dii'e  l’illustration  de  I* 
pothogénie  (|ue  j’iiidi(|ue.  Des  lésions  insignifiantes  et  à  peine  gênantes,  (piand 
ils  étaient  dans  leur  état  normal,  deviennent  suggestives  dès  que  baisse  l’inil'**' 
tive  mentale  et  lu  puissance  d’elîort. 

Çluclques-uns  (jui  guérissent  de  la  môme  manière,  après  des  suggestions 
appuyées  d’excitations  électri(|uc8,  n’ont  jias  de  lésions  ap[)arcntes  et  il  est  pl'’® 
difficile  de  dire  d’où  leur  est  venue  l'autosuggestion  delà  surdité  ;  mais  il  po“^ 
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y  avoir  dos  lésions  discrèlcs  et  passagères,  des  ébranlements  cellulaires,  des 
épuisements  du  nerf  qui  provoquent  les  autosuggestions  comme  les  lésions  pré¬ 
cédentes  ou  qui  les  laissent  après  elles  comme  des  séquelles,  et.  d’ailleurs,  il 
n  est  pas  i  ndispensable  qu’il  y  ait  toujours  des  lésions  effectives  pour  qu’un 
malade  suggestible  soit  frappé  delà  difficulté  avec  laquelle  il  exerce  une  fonc- 
’tion  et  s’aiitosuggestionne  par  cette  difficulté. 

On  voit  la  part  considérable  qui  reviendrait  à  l’état  de  confusion  légère  dans 
l’étiologie  des  accidents  nerveux  de  nos  malades,  si  notre  interprétation  était 
exacte,  t.et  état  mental  serait  le  terrain  sur  lequel  agiraient  et  se  dévelop¬ 
peraient  les  autosuggestions  dont  on  constate  le  résultat  sous  forme  d’acci¬ 
dents. 

Il  y  aurait  ainsi  à  tenir  compte,  dans  les  explications  pithiatiques  dont  les 
accidents  nerveux  de  nos  malades  peuvent  être  l’objet,  d’un  moyen  terme  qui 
e  intercale  entre  le  sliock  initial  et  les  accidents,  et  ce  moyen  terme  serait  la 
Confusion  mentale  légère  qui  permet  au  malade  l’exercice  d’une  activité  fonc- 
lionnelle  où  il- court  le  risque  de  s’autosuggestionner  facilement.  On  peut  soup¬ 
çonner  ou  même  constater  cet  état  confusionnel  intercalaire  dans  beaucoup 
d’observations  publiées  il  y  a  longtemps  et  dans  lesquelles  les  auteurs  n’atta- 
«naient  d’importance  qu’à  l’émotion,  au  sbock  nerveux  et  aux  accidents  hysté- 
iique's  qui  suivaient.  11  y  a  des  chances  pour  que,  dans  certains  cas,  l’état  con- 
osionnel  ait  passé  inaperçu.  Comme  nous  l’avions  déjà  remarqué  au  Val-de- 
'Oice  avec  le  docteur  De'mas,  il  semble  que  dans  la  pathogénie  d’un  grand 
éoinbre  d’accidents  pithiatiques  on  doive  faire  place  à  cet  élément. 


,  *•  Kunest  Dupué.  —  Ces  faits  que  nous  observons  à  l’occasion  dos  grandes 
flagrations  d’ex[ilosifs  au  cours  de  la  guerre  actuelle  ne  dilïérent  que  par 
fréquence  et  leurs  circonstances  étiologiques  spéciales  de  ceux  que  l’on 
pouvait  constater  beaucou|i  plus  exceptionnellement,  mais  avec  des  caractères 
une  evolulion  identiques,  en  temps  de  paix,  dans  les  grandes  catastrophes, 
nussl  chez  les  accidentés  du  travail. 

^  -le  rappellerai  encore  une  fois  à  ce  propos  la  formule  par  laquelle  il  me  parait 
onimodc  et  exact  de  résumer  le  processus  p.sycho-névropalhique  commun  aux 
PUenoinènes  do  ce  genre  : 

^ommoliun,  émotion,  liui/ijesliott,  exagération,  simulation,  revendication. 

^  Ions  ces  stades  peuvent  ne  pas  être  franchis;  certains  d’entre  eux  peuvent 
Orneurer  inaperçus;  mais  leur  succession  parait  être  la  règle.  Et  si  l’on  veut 
c'h?  '’cndra  compte  que  cette  formule  est  parfaitement  appli- 

ole  à  un  grand  nombre  des  commotionnés  de  la  guerre. 


■  —  Apn 


s  critiques  si  pénétrantes  que  .M.M.  Durn 


^^^1-  Eaicnrl-La' 

®  Plupré  ont  faites  du  rapport  anecdotique  de  M.  Vincent,  je  n’ai  plus  que  très 
à  dire  et  ce  sera  très  court  en  raison  de  l’heure  avancée.  Aux  facteurs  déjà 
Onces  de  la  [lersistance  des  manifoslatior 
oués  P 


^éf( 


nerveuses  chez  les  militaires  éva- 
^  pour  troubles  consécutils  aux  éclatements  d’obus,  il  faut  ajouter  l’/iatilade. 
'*ucoup  de  troubles  nerveux  fonctionnels  qui  furent  au  début  des  réactions  de 
®08e  ne  sont  plus  que  des  stéréotypies. 

*^opré  demandait  si  on  avait  vu  des  syndromes  de  Hasedovv  consécutifs 
j^  oclalements  d’obus.  J’en  ai  observé  des  cas,  frustes, 
d’e  sujets  a  une  as.sez  grande  importance  au  point  de  vue  du  pronostic. 

®-insi  que  je  me  rappelle  un  lieutenant-colonel  qui,  quelques  mois  après 
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avoii-  élé  commnlioriTU',  présentait  nn  aspect  figé  avec  tremblement  faisant  pen-’ 
sor  au  sy  ndrome  de  l’arkinson. 

Enfin,  en  |)raliqne,  je  pense  qu’il  serait  bon  d’insister  encore  sur  la  nécessité 
de  ne  plus  faire  figurer  le  terme  «  commotion  cérébrale  »  sur  le  |)rcmicr  billet 
d'évacuation  pour  éviter  un  moyen  de  cristallisation  psychique  qui  peut  être 
l’origine  do  revendications. 

M.  Leiioy.  —  Comme  vient  de  le  faire  remarquer  ,M.  Dumas,  les  troubles 
mentaux  déterminés  par  la  déllagration  des  obus  méritent  une  mention  toute 
spéciale  en  raison  de  leur  importance,  de  leur  fréquence  et  de  leurs  caractères 
si  nets  et  si  constants.  > 

Le  tableau  clinique  se  montre  toujours  le  même  :  un  soldat  est  projeté  à  terre 
par  une  violente  commotion,  quelquefois  enterré  dans  sa  tranchée,  il  perd  con¬ 
naissance  un  temps  plus  ou  moins  long  et  se  réveille  au  poste  de  secours  ou 
dans  une  ambulance,  sans  savoir  ce  qui  s’est  passé  et  comment  il  y  est  arrivé. 
Lorsque  nous  le  voyons  dans  nos  services  neuro-psychiatriques  de  l’avant, 
nous  nous  trouvons  en  présence  d’un  malade  atteint  de  confusion  menlale 
typique  avec  les  symptômes  iiue  nous  connaissons  tous  :  amnésie  sous  toutes 
ses  formes,  désorientation,  céphalée,  tachycardie,  vertige,  tremblement  de 
mains,  asthénie,  hyper-émotivité,  troubles  de  la  parole,  cauchemars,  etc... 
,1’insistera.i  sur  l’onirisme  que  nous  voyons  si  souvent  chez  les  commotionnés 
récents.  Itien  de  plus  curieux  que  de  voir  le  malade,  étranger  au  milieu  où  il  se 
trouve,  mettre  sou  rêve  en  action,  donner  des  ordres,  se  jeter  à  terre  pour 
éviter  l’obus  ijui  passe,  encourager  les  camarades  :  t  En  avant!...  Oui,  mon 
capitaine...  Le  fil  du  téléphone  est  coupé!...  On  les  aura!...  »  etc...  On  arrive 
à  atlirer  un  instant  l’attention  du  confus,  qui  recommence  ensuite  à  vivre  son 
rêve  avec  une  mimiciue  extraordinairement  expressive. 

Cette  confusion  mentale  peut  être  légère  ou  stupide,  hallucinatoire  ou  non. 
M.M.  l’.allet  et  de  Eursac  ont  indiqué,  dans  un  article  récent,  i|ue  \o  ekoe  pure¬ 
ment  émulionnel  sans  traumatisme  physique  (leut  produire  un  état  confusiontiel 
identi(iue  et  ils  ont  montré  dans  ce  cas  l’importance  du  facteur  émotion.  Sans 
doute,  le  rôle  purement  psychique  doit  être  considérable,  mais  ne  pourrait-on 
]ias  donner  également  à  l’auto-ipitoxicalion  une  certaine  importance  éliologiquo 
chez  queh|ues  commotionnés  ?  Les  délires  cinématographiiiues  que  j’ai  vus  res¬ 
semblent  absolument  a  ceux  des  états  toxi-iufeclieux. 

M.  Itoussy  nous  a  parlé  incidemment  de  paralysie  générale  évoluant  chez  des 
soldats  tra\iniatisés.  Tout  fait  supposer  que  le  choc  n’a  été  qu’une  cause  occa¬ 
sionnelle  et  rien  que  cela.  En  est-il  de  même  pour  la  démence  précoce?  J’ai  eU 
l’occasion  de  voir  plusieurs  cas  où  il  semble  bien  que  le  traumatisme  était  la 
cause  étiologiiiuc  de  cette  affection  mentale.  Du  reste,  n’est-il  pas  plausible 
d’admettre  que  la  déflagration  des  gros  explosifs  modernes  puisse  produire  de 
tels  traumatismes  internes  ou  externes  que  la  cellule  cérébrale  en  soit  irrémé¬ 
diablement  lésée?  En  voici  un  excitiple  assez  remaniuablc  :  Un  sergent,  maître- 
imprirneui',  est  violemment  jeté  à  terre  par  la  d/dlagration  d’une  mine  et  à 
moitié  enterré,  .\[irés  avoir  présenté  une  courte  phase  de  confusion  mentale, 
entre  dans  mon  service  de  Ville-Evrard,  dément  précoce  avéré  avec  indifférence 
émotionnelle  totale,  faiblesse  considérable  de  l’attention,  amnésie,  stéréotypie* 
du  langage  et  de  l'écriture.  Le  malade  se  plaît  bien  à  t'ille-Evrard,  où  il  pi’^' 
tend  être  venu  pour  uti  accident  du  travail.  Quand  on  lui  parle  de  la  guerre, 
rappelle  ses  souvenirs  avec  dilliculté,  hésite  longtemps,  puis  répond  :  •  Oui, 
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Suerre...  il  y  a  longtemps,  longtemps. . .  je  ne  sais  pas...  .  Si  on  lui  présente  un 
journal,  il  ne  le  lit  jias,  ne  fait  aucune  attention  au  texte  et  se  contente  Je 
Regarder  les  dessins  comme  un  enfant,  en  ajoutant  quelques  considérations 
"imprimeur  sur  la  composition  de  la  feuille.  Les  visites  de  sa  femme  le  laissent 
•ndifférent.  11  lui  écrit  des  lettres  banales,  toujours  les  mêmes,  où  reviennent 
‘és  mots  ;  t  ma  petite  femme,  mon  père,  et  mon  chien.  »  Ce  sergent  présente 
un  des  plus  beaux  cas  de  démence  précoce  que  j’aie  jamais  vus  et  il  est  dillicile 
ne  donner  à  l’alfection  mentale  une  autre  étiologie  que  le  traumatisme  chez  cet 
"omme  instruit,  intelligent,  sans  antécédents  héréditaires  ni  personnels. 

W.  ItAY.MONi)  Mallet.  —  Qu’elle  soit  consécutive  à  une  commotion  par  écla- 
ement  d’explosif  ou  qu’elle  survienne  sans  cause  apparente,  la  confusion  mentale 
revêt  ju-esque  toujours  chez  le  combattant  la  forme  onirique. 

onirisme  hallucinatoire,  comme  dit  .M.  Régis,  déclanche  souvent  un  état 
d  automatisme  qui  rapiielle  l’état  second  qu’on  rencontre  dans  l’épilepsie  ou  le 
Somnambulisme,  dont  il  se  rapproche  encore  par  l'amnésie  consécutive.  Cette 
^ninésie  rie  porte  en  général  que  sur  la  période  do  confusion,  mais  elle  peut  être 
rétrogradé  et  être  alors  «  orientée  »  par  le  délire  de  rêve  qui  a  disparu  en  meme 
^omps  que  le  syndrome  confusionnel. 

J’our  ne  citer  qu’un  exemple,  nous  donnerons  celui  d’un  soldat,  sur  le  front 
épuis  dix-huit  mois,  qui  pendant  la  période  de  confusion  avait  présenté  un 
olire  dont  le  thème  était  emprunté  aux  circonstances  de  sa  vie  du  temps  do 
P*i>x  et  qui,  sorti  de  sa  confusion  et  de  son  rêve  au  bout  de  sept  jours,  avait 
^omplèteiDgjjf  oublié  la  guerre;  il  croyait  être  venu  directement  de  chez  lui  à 
'^pital  où  il  se  demandait  ce  iju’il  faisait  et  comment  il  était  arrivé. 
Inversement,  après  les  délires  à  thème  guerrier,  l'amnésie  rétrograde  porte  le 
P  Us  souvent  sur  les  événements  de  la  vie  civile  du  malade, 

Hl-  RKitiEBRE.  —  Les  troubles  neuro-psychiques  divers  survenant  sur  le 
^mp  de  bataille  à  l’occasion  des  combats  sont  tous  d’ordre  commotioruiel. 
a  commotion  peut  être,  au  point  de  vue  étiologique,  purement  psycbiquc, 
purement  physique,  ou  mixte. 

tal^**^**  lu  premier  cas,  il  se  produit  surtout  des  phénomènes  de  confusion  mon- 
j,  ®  affectant  soit  une  forme  stupide  plus  ou  moins  accentuée,  soit  une  forme 
^  11  se  produit  ultérieurement,  mais  assez  rapidement,  chez  certains 

des  signes  hystériques  divers.  11  persiste  pendant  un  temps  plus  on 
^Us  long,  chez  la  plupart  des  sujets,  de  l’onirisme  hallucinatoire  nocturne, 
ans  le  second  cas  se  produisent  surtout  des  phénomènes  de  commotion 
^  «braie  avec  torpeur,  des  phénomènes  labyrinthiques  ou  oculaires,  des  modi- 
atioris  du  liquide  céphalo-rachidien,  etc. 
div  Il  y  a  association  globale,  et  dans  une  mesure  variable,  de  ces 

^  ers  jihénomènes.  La  iirédominance  de  tel  ou  tel  (rouble  après  un  examen 
avec  le  concours  de  divers  spécialistes,  indiiiuc  la  théraiieutique 

lat^*"*  la  plupart  des  cas,  il  convient  de  tenter  prudemment  l’effet  de  la  stimu- 
eapable  d’entraîner  le  réveil  de  certains  confus,  de  rééduquer  rapidement 
luer^*"'*  ^‘’ards-mnets,  muets  ou  aveugles  psychiques.  Il  convient  aussi  d’insti- 
d’iitt  •’âgime  et  un  traitement  a  la  fois  désintoxicants  et  calrnanls,  alin 
'^^énuer  les  phénomènes  de  confusion  et,  en  particulier,  l’onirisme  nocturne, 
ac  faut  évacuer  sur  l’intérieur  que  les  sujets,  assez  rares,  conservant. 
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après  plusieurs  semaines,  des  troubles  organii[ues  |»crsisUnls,  du  côté  du  laby- 
rinlbe  par  exemple,  ou  du  liquide  céplialo-racliidien. 

ba  mesure  à  prendre  est  donc,  dans  l’immense  majorité  des  cas,  d’abord  un 
traitement  Inilif  et  complet  dans  un  centre  d’armée,  puis  une  permission  ou  un 
rongé  de  convalescence  de  durée  variable  suivant  les  phénomènes  présentés  au 
début  et  le  temps  qu’a  nécessité  leur  guérison. 

be  diagnostic  porté  sur  le  billet  de  sortie  devra  être,  dans  tous  les  cas  de 
guérison,  extrêmement  prudent,  afin  d'éviter,  pour  la  suite,  son  utilisation  abu- 

.NOTKS  ADDlTIONNEbbKS 

•M.M.  Du  UosEULE  et  Obeiitiii'r,  —  .\yant  séjourné  dans  un  secteur  où  Ifr 
liombardement  par  gros  obus,  par  mines  et  par  engins  de  tranchée  de  toute 
sorte  était  particuliérement  continu  et  actif,  nous  avions,  à  une  très  petite  dis¬ 
tance  des  tranchées,  organisé  un  poste  de  secours  assez  vaste,  avec  des  cou¬ 
chettes,  où  il  nous  a  été  possible  de  ganler  le  lem|)s  nécessaire  en  observation 
quelques  blessés.  Xous  avons  surtout  cherché  il  noter,  pour  ainsi  dire,  dès  leur 
l)roduction,  les  phénomènes  pathologiiiucs  consécutifs  aux  explosions. 

Nous  crojons  que  le  résultat  de  ces  constatations  quotidiennes,  faites  en 
j>leinc  action,  forcément  rapides  et  incomplètes  par  sqite  de  l’insuflisance  de 
nos  moyens  d’investigation,  pourra  cependant  être  de  ijuelque  utilité. 

be  terme  de  «  commotion  cérébrale  »  par  éclatement  d’obus,  qui  illustre  si 
souvent  le  billet  d’hôpital  des  blessés  évacués  sur  l’arriére,  est  une  étiquette 
commode,  mais  f[ui  couvre  des  cas  fort  dissemlilablos.  Elle  est  employée  d’une 
manière  trop  compréhensive,  ba  plupart  do  ces  «  commotionnés  »  ou  soi-disant 
tels  sont  assez  obnubilés,  amnésiques  et  sont  incapables  de  renseigner  le 
médecin. 

11  y  a  des  muets,  des  sourds,  des  trembleurs,  des  impotents  de  la  marche, 
des  plicaturés,  d’autres  ont  des  crises;  beaucoup  de  ces  évacués  ont  en  outre 
des  plaies  de  la  face  ou  du  cuir  chevelu,  des  ecchymoses,  des  fractures  même; 
ils  apparaissent  traumatisés  de  multiple  fu(;on. 

Il  nous  semble  cependant  que  l’ensemble  des  faits  permet  une  classification 
assez  simple,  à  la  fois  pathogénique  et  symptomati(iue,  dans  ce  groupe  disparat© 
des  «  commotionnés  » . 

En  eflct  l'éclatement  d’un  projectile  chargé  d’une  certaine  quantité  d’explosif 
il  proximité  d’un  être  humain,  en  outre  des  blessures  dues  à  la  pénétration  de© 
Iragrpents  métalliques  dans  les  tissus,  peut  produire  trois  phénomènes  fort  dif' 
férenls. 

Nous  les  étudierons  par  ordre  de  fréquence  décroissante  d’après  ce  que  nou© 

d"  bes  chocs  émolionnelt. 

2’  bes  contusions  indirectes. 

3"  bes  commotions  vraies. 

b  Chocs  émotionnels.  —  Ces  états,  au  cours  de  la  bataille,  qu’ils'soient  dus  à 
l'éclatement  v«isin  d’une  mine  ou  d’une  torpille,  d’un  simple  77,  au  sifllemenf 
des  bulles  ou  a  la  vue  d  une  scene  de  carnage,  sont  sensiblement  les  mêmes, 
n  y  a  pas  de  i  naction  émotive  réservée  aux  gros  projectiles.  Quelle  que  soit  1® 
cause,  le  sujet  réagira  à  sa  façon  et  suivant  sa  fantaisie;  l’état  post-émotionne* 
ainsi  déterminé  sera  à  proprement  parler  une  des  modalités  pathologiques  inÛ' 
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nin'.ent  variées  Je  la  peur  :  cris,  trerableiiieiit,  pleurs,  procui'sion,  accompagnés 
Je  manifestations  psychiques  diverses,  de  crises  convulsives;  en  un  mot  phéno¬ 
mènes  d’apparence  hystérique. 

llemnr(]uons  en  passant  que  les  manifestations  convulsives  qui  se  produisent 
Jans  de  telles  circonstances,  avec  ou  sans  procursion,  souvent  étiquetées  sans 
raison  «  crises  épileptiques  »  ou  «  crises  épileptiformes  »,  se  produisent  très 
exceplioMDellement  à  découvert;  c’est  loiijours  au  fond  de  la  tranchée,  dans 
un  abri,  souvent  aussi  des  le  début  du  bombardement,  en  montant  prendre 
Pésition;  nous  n’en  vîmes  jamais  au  moment  de  la  relève. 

horsqu’il  y  a  procursion,  combien  rare  celle  dans  la  direction  de  l’ennemi, 
Inen  au  contraire  de  tels  malades  arrivent  presque  toujours  sans  hésitation 
'■ers  un  poste  de  secours  ou  un  poste  Je  commandement. 

Ces  hommes  à  l’œil  hagard,  hallucinés,  ne  répondant  pas  aux  questions,  ne 
reconnaissant  ni  leurs  chefs,  ni  leurs  camarades,  gardent  dans  leur  subcons- 
eient  un  instinct  de  conservation  des  plus  avertis. 

Un  exemple  entre  autres  illustrera  cette  interprétation  : 

Un  jour  Je  bombardement  violent,  (luehiucs  «  commotionnés  »  descendent 
pêle-mêle  vers  le  poste  de  secours;  pas  de  blessures  apparentes,  l’air  hagard, 
comme  il  convient,  ils  se  hâtent  en  titubant;  aucun  d’eux  ne  répond  aux  ques¬ 
tions  qu’on  leur  pose,  ils  ne  reconnaissent  personne,  l/un  de  nous  va  vers  celui 
qui  semble  le  plus  atteint  et  essaie,  sans  aucun  succès  d’ailleurs,  de  se  faire 
l’cconnailre;  enfin  on  l’entraine  par  le  bras  vers  le  poste  de  secours  pour  pou- 
'^nir  l’examiner  à  loisir.  Au  moment  où  le  blessé  allait  franchir  la  porte,  il 
•■'Peitoit  la  trace  toute  fraîche  d’un  obus  qui  avait  pénétré  dans  le  haut  de  la 
façade.  Aussitôt  l’homme  recule,  se  débat  et  s’écrie  :  «  .\on,  monsieur  le  major, 
je  ne  veux  pas  entrer  là,  les  obus  y  tombent  aussi,  il  n’y  était  pas  hier  !  »  Impos¬ 
sible  de  le  faire  avancer  d’un  [las.  Aussitôt  lâché,  il  court  avec  ses  camarades 
J’infortune  se  blottir  en  face,  dans  un  petit  blockhaus  que  nous  avions  fait  creu¬ 
ser  pour  mettre  nos  blessés  à  l’abri  pendant  les  bombanlements  en  attendant 
qu’on  puisse  les  évacuer. 

Ces  hommes  restèrent  là  tapis,  tremblants,  ne  répondant  à  aucune  question, 
iuca[»ables  en  apparence  de  tout  acte  volontaire.  Mais  lorsque  arrivèrent  les  voi¬ 
tures  qui  devaient  les  emmener,  il  n’y  eut  pas  besoin  de  leur  donner  d’explica- 
Uons;ce  fut  vite  compris;  ils  s’installèrent,  sans  aucune  aide,  de  la  façon  la 
plus  normale.  Le  voyage  s’effectua  sans  le  moindre  incident. 

Parmi  les  phénomènes  émçtionnels,  un  des  plus  constants  est  le  tremblement 
allant  du  tremblement  menu  de  la  face  et  des  membres,  avec  secousses  myoclo- 
uiques,  jusqu’au  tremblement  choréique,  avec  grands  mouvements  asynergiques 
et  démarche  ébrieuse.  Le  tremblement  est  le  plus  souvent  généralisé  d’emblée, 
’^ais  nous  avons  vu  aussi  de  riiémitrcmblement,  ou  même  du  tremblement 
finiiié  à  un  membre  comme  phénomène  initial. 

Ue  «  cintrage  »,  expression  imagée  des  poilus  pour  dénommer  la  [dicature  dor- 
®alc.  Je  même  que  les  monoplégies  avec  ou  sans  contracture,  ne  paraissent 
®  installer  après  un  choc  émotionnel  qu’au  bout  d’un  certain  temps  de  médita¬ 
tion.  U  estau  contraire  fréquent  de  les  voir  se  développer  de  suite  après  un  ense- 
''elissement  ou  des  contusions. 

Ue  mutisme  complet  hystérique  peut  être  un  accident  Je  début,  bien  que  nous 
a  en  ayons  jamais  noté.  Mais  l’aphonie  et  le  bégaiement  immédiats  sont  des 
‘'eciJents  très  fréiiuents;  dans  bien  des  cas,  ils  s’atténuent  très  rapidement. 
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bien  que  nous  en  a^ons  vu  s’aggraver  pendant  les  quelques  heures  Je  notre 
observation. 

Quant  à  la  surdité,  uni  ou  bilatérale,  quelquefois  totale,  les  éléments  nous 
faisaient  défaut  pour  pouvoir  juger  de  sa  nature,  organique  ou  non. 

A  la  suite  d'éclatements  de  projectiles,  nous  avotis  pu  observer  un  cas  de 
tétanie  avec  asi)lijxie  locale  des  mains  et  trois  cas  de  s^'iidrome  de  liascdow. 

Deux  de  ces  cas  concernaient  un  homme  et  un  gradé  de  notre  régiment  par¬ 
faitement  connus  de  nous;  l’un  d’eux  avait  été  vu  la  veille,  be  début  a  été 
brus(jue  et  le  sy  ndrome  complet  :  cxopbtalmie,  tachycardie,  tremblement  avec 
gonllemcnt  thyroïdien  très  marqué,  s’est  établi  en  quelques  heures. 

II.  Contusions  indirerles .  —  I  n  très  grand  nombre  de  ras  d'hémorragie 
cérébrale  ou  meninge^e,  d  hématoraebis,  de  crises  épilcptiiiues  vraies  consécu¬ 
tives  à  des  dcllagrations  d’obus  doivent  à  notre  avis  être  classés  sous  cette 
rubrique.  I*eut-être  même  pourrait-on  dire  que  la  plupart  des  états  «  commo- 
lionncls  »  décrits  sont  en  même  tem[is  des  états  »  contusionnels  ». 

La  part  qui  revient  à  chacun  de  ces  lacteurs  est  en  tous  cas  diflicile  à  déter¬ 
miner. 

Pour  beaucoup  de  ces  blessés  le  «  choc  gazeux  »  a  été  ?ninime  ou  même  nul; 
ils  ont  été  enterrés,  ils  ont  reçu  un  pan  de  mur  ou  de  toiture  sur  la  tête  ou  sur 
les  reins,  ils  ont  été  projetés  sur  des  pierres  ou  des  rondins,  ils  ont  voltigé  dans 
les  airs  à  belle  hauteur  et  sont  retombés  violemment  au  sol.  Aussi  présentent- 
ils  à  la  suite  de  ce  traumatisme  dos  contusions  et  des  blessures  multiples. 

I.a  variété  des  agents  vulnérants  avec  lcs()uel.s  ils  ont  été  en  violent  contact 
exiiliqiie  la  symptomatologie  polymorjibe ;  tous  les  organes  peuventêtre atteints, 
foie,  |)oumon,  squelette,  muscles  ausssi  bien  que  le  système  nerveux.  11  est 
donc  impossible  de  réunir  tous  ces  faits  disparates  :  autant  vaudrait  passer  en 
revue  toute  la  pathologie  traumali(|ue  médicale  et  chirurgicale. 

Ajoutons  lout(dois  que  ces  accidents  «  contusionnels  »  de  guerre  ont  une 
parenté  étroite  avec  les  accidents  du  travail  du  temps  de  jiaix  par  la  facilité 
avec  laquelle  ils  se  transforment  en  «  sinistrose  ». 

III.  Les  commotions  vraies  du  nérraxe.  —  On  les  a  appelées  quelquefois 
«  commotions  par  vent  du  boulet  ».  Cette  expression  est  impropre  à  un  double 
titre.  Mlle  a  été  créée  à  une  épocpie  où  le  projectile  n’était  pas  explosif;  or  les 
accidents  que  nous  désignons  actuellement  ainsi  relèvent  uniijuement  de  l’écla¬ 
tement.  Au  surplus  le  passage  très  voisin  d’un  projectile  qui  n’ex|)lose  pas  ou 
explose  à  grande  distance,  lause  à  vrai  dire  une  impression  assez  désagréable 
capable  de  réaliser  utie  «  émotion  »,  mais  nous  ne  connaissons  pas  do  faits, 
et  nousdoutons  fort(|u’un  observateur  puisse  en  citer  un  précis,  où  le  passage 
d’un  projectile  ait  donné  lieu  a  une  commotion  vraie. 

Les  «  commotionnés  »  vrais  sont  des  hommes  qui,  au  moment  où  le  projec¬ 
tile  a  éclaté  dans  leur  ambiance  immédiate,  se  trouvaient  le  plus  souvent  dans 
un  creux,  ou  dans  un  endroit  clos  ;  ils  n  ont  pas  quitté  le  sol,  sont  restés  sui’ 
place;  tout  au  plus  ont-ils  été  renversés  s’ils  étaietit  debout,  ou  roulés  sur  eux- 
mêmes  s’ils  étaient  coU(diés.  Mn  tous  les  cas  ils  n’ont  pas  été,  projetés  sur  des 
objets  durs  et  n  ont  pas  été  ensevelis.  L’ébranle/nenta  pu  leur  faire  perdre  cnliè' 
rement  connaissance  et  ils  ne  retrouveront  jamais  le  souvenir  du  début  de  leur 
accident;  tout  au  plus  se  souviendront-ils  du  silllement  précéda, nt  l’arrivée  de 
1  obus.  Dans  d  autres  cas  ce  ne  sera  (|u’une  obnubilation  [>lus  ou  moins  passa¬ 
gère,  ou  une  sensation  Irés  pénible  de  coups  dans  la  tête,  de  resserremcntdc  tout 
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letre.  Le  plus  souvent  la  marche  est  impossible,  tout  mouvement  est  doulou- 
®'6ux,  on  les  apporte  sur  un  brancard,  ou  bien  il  faut  les  amener  entre  deux 
camarades;  les  jambes  sont  inertes,  la  tête  ne  peut  plus  se  soutenir.  Nous  par¬ 
lons  ici  dos  accidents  de  forte  et  mojenne  commotion,  laissant  de  côté  la  com¬ 
motion  légère. 

La  première  caraclérisliijue  de  ces  blessés  est  Vlujpolonie  dfs  membres,  du  trune, 
«w  cm,  ;  ,uè„ie  assis,  ils  s'écroulent  si  on  ne  les  maintient  pas. 

L’ouebes,  (/.s  i/esticulent  parfois,  mais  leurs  mouvemenls  sonimaladroils,  imprécis 
<^synergi,iues. 

i^ouvent  ils  saignent  du  nez  et  des  oreilles,  ont  des  crachats  sanguinolents; 
on  reuiar(|ue  de  petites  hémorragies  sous-conjonctivales,  Lee  sphincters  sont 
*  e  "cités,  et  presque  toujours  ces  blessés  arrivent  souillés  d’urine  et  de  matières 
lecales  ;  plus  tard  ils  pourront  faire  de  fa  rétention,  mais  au  début,  le  contraire 
parait  la  régie. 


Le  lactés  est  lypique,  faciès  comparable  à  celui  de  la  polioencéphalile  supérieure 
Ou  de  hi  piiralysir  bulbaire  asthénique  ;  commissure  labiale  abaissée,  langue  parésiée, 
ptosts  avec  nphtalmoplégie  externe,  les  juipilles  sont  en  mydrinse,  presque  toujours 
inégales.  Dans  deux  cas  cependant  nous  avons  vu  du  myosis  ;  le  wistaiimus  est 

habituel. 

L  examen  des  réflexes  montre  dos  ré/lexes  tendineux  généralement  très  exagérés, 
a  ors  que  les  réflexes  cutanés  abdominaux  et  crémastériens  peuvent  être  modifiés 
ans  le  sens  inverse  ;  nous  avons  surtout  constaté  que  ceux-ci  sont  inégaux. 

La  contractilité  idio- musculaire  est  rive  avec  persistance  de  la  contraction. 

La  recherche  du  signe  de  liabinski  nous  a  montré,  dans  tous  les  cas,  l’exten- 
^*0"  nette,  rapide  du  gros  orteil,  avec  extension  ou  écartement  des  autres  orteils, 
ol-le  recherche  provoi|ue,  ainsi  que  le  pincement  du  dos  du  pied  ou  de  la  face 
antéiieurede  la  jambe,  un  ré/lexe  très  vif  de  défense  avec  flexion  et  rétraction 
rusijue  du  membre. 

I  or  les  mêmes  procédés  on  provoque  presque 
i'nsque  du  fascia  lata  et  des  ph  humènes  a 


«St  In 


Le  signe  de  Kernig  ou  [dutôt  la  double  llexion  combinée  de  la 


constamment  la  conlraelion 
de  défense  dans  le  membre  opposé. 


l'égle. 


Nous  devons  cependant  signaler  deux  cas  qui  ont  dû  être  évacués  de  s 
'  gravité  de  leur  état,  et  chez  qui 
‘■eflcxcs  rotuliens  et  achillécns,  malgn 
^  L  observation  de  ces  blessés,  que  m 
plus  intéressantes. 


lite. 


ous  n’avons  pu  mettre  en  évidence  les 
la  persistance  de  l'extension  de  l'orteil, 
nous  avons  pu  conserver  quelques  jours,  est 

.  -  - moyens  on  assiste  très  rapidement  à  la  rétro- 

^  lies  symptômes.  Souvent  moins  de  vingt-quatre  heures  après  l’accident, 
nu  )ilation  tond  à  disparaître,  l’expression  de  la  face  change,  le  strabisme 
'nue  et  disparaît,  la  rélleclivilé  se  rapproche  de  la  normale;  l’extension  de 
ieil  et  l'exagéralion  des  phénomènes  de  défense  cessent  en  même  temps  que  le  coma. 

unbre  de  cas  paraissant  graves  dans  les  premières  heures,  on  a  pu 
quel,  »  •  "  ®nr  rarriêrc  et  se  borner  (i  envoyer  le  blessé  pendant 

lues  ioiirs  dans  un  dépôt  d  éclopés.  Donc,  curabilité  rapide  de  ht  plupart 


dimiri 
l'orle 
Bref, 
éviter  1 


uaiiB  un  dépôt  d'éclopés,  Don^ 
ncs  accidents  en  apparence  graves. 


itité**/*!^'*^**^  phénomène  (jui  a  déjà  été  signalé  jtar  d’autres  auteurs  nous  a  paru 
Plur  rT"  •’  Invons  observé  deux  fois  ;  il  s’agit  do  l’atrophie  musculaire  ou 
dii  l'amaigrissement  global  et  rapide  qui  s’installe  en  quelques  jours  après 
commotion,  sur  un  membre  ou  sur  une  juirtie  du  corps  (tious  ne  voulons 


SOCIKTli  DK  NKUROLOtilE 


(;02 


|)as  parler  ici  de  l’ainuigrissemont  dd  à  ririappélencc  et  à  l’état  sahiiral  cons¬ 
tant  à  la  suite  des  commotions).  Dans  un  cas  ipie  l’nn  de  nous  a  [m  suivre  jour 
par  jour,  ramaigrissement  a  porté  sur  la  moitié  droite  du  corps,  avec  affaihlis- 
sement  des  réllexes  tendineux  de  ce  coté,  s’accompagnant  de  légers  ti'ouldes. 
s|ihinctériens. 

En  dix  jours  la  cuisse  droite  mesurait  4  centimètres  et  le  mollet  3  centi¬ 
mètres  de  moins  que  l’antre  coté;  l’épaule  et  le  bras  droit  étaient  également 
atropliiés. 

Deux  mois  après  la  réparation  était  presque  complète. 

üuellc  est  la  patliogenie  de  ces  accidents  cornmotionnels  ?  Plusieurs  auteurs 
ont  cru  pouvoir  invoquer  un  mécanisme  de  décompression  brusque,  analogue  à 
ce  qui  se  passe  dans  la  «  maladie  des  caissons  ».  Par  lli  seraient  e.xpliqués  tous 
les  accidents  d’iiématomyélie,  d’hémorragie  méningée  ou  cérébrale,  dont  les 
phénomènes  cornmotionnels  habituellement  observés  ne  seraient  que  des  états 
atténués. 

Pour  notre  part,  sans  vouloir  nier  l'existence  dans  certains  cas  de  ce  méca¬ 
nisme,  nous  n’avons  rien  observé  d’analogue. 

Plusieurs  faits  de  commotion  locale,  (jui  se  rapprochent  bien  plus  du  méca¬ 
nisme  d’une  contusion  directe,  rions  font  admettre  l’existence  de  la  lésion  par 
choc  gazeux  direct,  ijii’il  s’agisse  d'une  colonne  d’air  déplacée  ou  d’une  vague 
des  gaz  d’explosion  venant  frapjier  rubslacle  rencontré. 

\oici  trois  exemples  (|ui  nous  paraissent  [irobants  ; 

d"  En  obus  de  1  O.u  éclate  à  la  droite  d’un  homme  à  genoux  ;  il  est  renversé 
sur  le  côté  gauche  sans  perdre  connaissance. 

Aucun  [irojectile  ne  l’a  atteint,  scs  vêtements  ne  sorit  pas  souillés  ni  déchirés. 
Large  ecchymose  occu|)ant  toute  la  paroi  thoraciiiue  droite,  sans  fracture  de 
cotes,  mais  avec  épanchement  pleural  et  crachats  hémoptoïques  [lendant  plu¬ 
sieurs  jours. 

Ce  blessé,  comme  les  deux  suivants,  a  été  observé  par  l’un  de  nous  dans  un 
hôpital  de  l’arriére. 

2"  A  peu  prés  dans  les  mêmes  conditions,  blessure  .san.s  jilaie,  sans  déchirure 
des  velements;  à  la  face  externe  de  la  cuisse  droite,  hématome  intra  musculaire 
et  formation  d’un  ostéome  volumineux  du  fémur. 

3“  Après  plusieurs  honds  successifs  avec  sa  section,  un  homme  se  couche  dans 
un  trou  d  obus  pendant  une  rafale.  Un  105  éclate  derrière  lui,  tuant  plusieurs 
de  ses  compagnons.  Lui,  ressent  un  choc  violent  sur  les  pieds;  (|uund  il  arrive 
à  1  ambulance  et  plus  tard  à  l’hôpital,  on  constate  qu’il  n’a  pas  la  plus  petite 
solution  de  continuité  des  téguments,  ses  souliers  sont  comme  de  l’amadou. 
Mais  il  a  a  droite  une  Iracture  du  ^calcanéum  et  plusieurs  autres  fractures  du 
tarse;  à  gauche,  état  analogue. 

Il  semble  bien,  d’après  ces  exemples,  qu’il  serait  aise  de  multiplier,  que  l’on 
puisse  admettre  1  attrition  en  profondeur  des  tissus  par  un  choc  gazeux  direct, 
plus  ou  moins  localisé,  san.s  lésion  des  téguments  et  sans  contusion  par  d’autres 
objets' déplacés. 

Co.xei, USIONS,  —  1"  La  commotion  par  choc  gazeux,  dans  les  éclatements  des 
gros  projectiles,  bien  qu’assez  rare,  constitue  une  entité  pathogéniiine  et  clinique 
assez  bien  délinie. 

Les  accidents  qui  l’accompagnent  peuvent  être  graves,  voire  mortels,  mais 
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dans  les  cas  les  plus  nombreux,  ces  accidents  sont  susceptibles  d’une  amélioration 
rapüle  avec  rétrocession  parallèle  des  signes  de  l'atteinte  organique  du  névraxe.  La 
guérison  complète  sans  séquelles  parait  la  régie, 

2“  La  commotion  par  choc  gazeux  est  très  souvent  associée  à  des  trauma- 
matismes  divers  causés  par  des  objets  projetés  ou  par  la  chute  du  blessé  surdes 
corps  vulnérants, 

tes  contusions  indirectes  constilueni,  dans  maintes  circonstances,  le  seul  fac¬ 
teur  grave  de  ce  qu’on  a  l’habitude  d’appeler  commotion. 

.  •!’  Le  choc  émotionnel  provoqué  par  les  violentes  explosions  n’a  pas  de  carac¬ 
tère  spécial  et  peut  revêtir  les  modalites  les  plus  diverses;  il  conditionne,  en 
tous  les  cas,  le  plus  grand  nombre  des  manifestations  hystériques  et  des  psycho- 
nevroses  observées  pendant  la  guerre. 

M.  Mauhice  Dinn  (médecin  chef  au  24”  bataillon  de  chasseurs  alpins).  —  J’ai 
pu  observer  un  bombardement  avec  soin  :  mon  poste  de  secours  était  situé  à 
SOO  mètres  environ  de  la  première  ligne  un  jour  d’attaque.  Le  bombardement 
ue  la  contre-attaque  allemande  porta  surtout  sur  nos  deuxièmes  lignes  et  le 
boyau  allant  de  mon  poste  de  secours  à  la  tranchée  fut  particulièrement  atteint  ; 
ueux  compagnies  y  étaient  massées  pour  alimenter  l’attaque  en  cas  de  besoin. 

CS  liornmcs,  iininobilisôs,  fureril  pris  sous  un  tir  d’efficacité  de  pièces  de  gro^ 
"Calibre.  Les  pertes  furent  élevées,  puisque  nous  eûmes  à  enlever  32  morts 
extrêmement  décbi(iuetés  et  blessés.  Au  bout  de  deux  heures  de  ce  régime  il 
se  produisit  un  flottement.  On  crut  que  l’ordre  de  se  replier  était  arrivé  et  je 
déboucher  une  demi  com|iagnie  vers  mon  jioste  de  secours.  Les  hommes 
étaient  égarés  comme  s’ils  avaient  été  surpris  dans  le  sommeil;  je  les  arrêtai 
acilement,  je  leur  lis  une  très  courte  théorie  morale  ;  durant  ce  temps  dos 
erdr^s  arrivèrent  :  ils  retournèrent  au  feu  dans  l’ordre  le  plus  parfait. 

J  ai  choisi'  cet  exemple,  qui  n’a  rien  d’exceptionnel,  mais  que  j’ai  observé 
Pcisonnellement  ;  il  semble  que  là  tout  fût  réuni  pour  déterminer  des  troubles 
nerveux  ; 

Violence  extrême  du  bombardement  (plusieurs  éclatements  par  seconde). 

Obiffre  élevé  des  pertes  en  morts. 

Horreur  des  mutilations  constatées. 

Absence  de  toute  distraction,  les  pertes  étant  subies  par  des  troupes  immobi- 
Hsèes  en  attendant  le  combat. 

^•i-,  ni  le  jour  de  cette  affaire  sanglante,  ni  dans  les  semaines  qui  ont  suivi,  il 
ne  s  est  produit  un  seul  cas  de  troubles  nerveux  consécutifs  aux  explosions. 

^  ”<n  un  an  je  n  ai  observé  qu  un  s^eul  cas  de  délire  d’allure  oniVique  consécutif 
•  n  un  éclatement  de  crapouillot. 

J  attribue  à  I  ascendant  moral  énorme  des  cadres  restés  encore  remarquables 
extrême  rareté  des  accidents  nerveux  consécutifs  aiii  explosions.  En  tout  cas. 
Un  admettra  (|ue,  mieux  que  beaucoup  de  médecins  de  corps  de  troupe,  j’étais 
Pi’éparé  à  lés  découvrir;  je  les  ai  cherchés  sans  succès. 

M.  A,  l'oitOT  (de  Tunis).  —  Ini  force  et  les  conditions  mécaniques  nécessaires 

U  production  d’une  hémorragie  intra-médullaire,  en  dehors  de  toute  cause 
Prédisposante,  constituent  un  problème  encore  à  l’étude,  auquel  les  commo- 
lons  médullaires  observées  pendant  la  guerre  actuelle  ont  donné  un  regain 

U  actualité. 


iqiies  liiihiliiels  Je  ces  liémorragics  e 
ilisée  dans  les  coinniotioiis  do  gucri-e. 
nati(|iies  indirectes  fsaris  lésion  dn  rai 
os  par  Winlder  et  .loclitnann,  resleni 
tant  no  doit  plus  faire  de  doute.  L’ol 
t  .Mlle  Lojcz  (1 J  en  constitue  une  pri 
enild, aille  que  nous  venons  d’oliservc 
eur  documentaire,  anatomique  et  étiu 
a  nas  nerrnis  nue  étude  cliniuiie  tré: 
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Absntcc  i)e  (ùiitc  Ihinn  du  rachis  (lanios,  apo[)hysos  ou  corps  vertébraux)  dans  toute  la 
hauteur  de  la  colonne  vertébrale 

La  itioello  est  enlevée  avec  ses  enveloppes. 

La  dure-inére  no  présente  exti'u-ieureinent  aucune  apparence  patliologiijiie  ;  niais  dés 
(pi'elle  est  ouverte,  on  voit  d’abord  un  liriuide  teinté  de  san},',  do  quantité  modérée, 
dans  lequel  repose  la  moelle  recouverte  des  méninges  molles. 

On  aperçoit  un  exsudai  hémorraijiiiue  qui  tapisse  sur  une  certaine  étemliie  la  moelle 
dans  sa  région  cervico-dorsale,  à  sa  l'ace  antérieure  et  latérale;  c’est  une  nappe  d'un 
millimétré  d'éiiaisscur  environ  constituée  par  du  sang  coagulé  partant  du  'VIII''  segment 
Cervical  et  descendant  sur  3  à  4  segments,  se  moulant  sui'  la  face  anlérieui'e  elles  faces 
latérales,  mais  ne  tapissant  plus  que  la  face  latéi-ale  droite  à  sa  partie  inférieure  et 
allant  en  se  rétrécissant.  Au-dessous,  les  veines  sont  distendues  et  gorgées  de  sang 
coagulé. 

Au  supér  ieur  de  cet  exsudât,  on  voit  sur  la  moelle  comme  une  saillie  arrondie, 
'’crilablo  petite  hernie  du  volume  d’un  pois  au  niveau  de  laiiuello  la  substance  est 
mâchée,  imbibée  de  sang,  siège  probable  de  l’elfraclion. 

Après  durcissement  pendant  quelques  jours  dans  le  formol,  la  moelle  est  coupée  trans- 
vei'saleirrerrt  au  niveau  de  ses  dill'érenls  segmenls.  On  voit  alors  nettement  la  topogra¬ 
phie  do  l’bémor'i'agie. 

Lu  hauteur  elle  dépasse  la  III"  cervicale  (la  moelle  n’a  pas  élr''  extraite  plus  haut)  et 
descend  jus(|u'à  la  o«  doi'sale  m'i  elle  se  termine. 

Comme  l’indique  la  topographie  transversale  étudiée  en  série,  il  s’agitbien  d’un  foyer 
rolnmineux  siégeant  dans  la  nroitié  droite  de  la  moelle  sur  une  étendue  de  plus 
de  H  si'gments  n’ayairt  gagné  la  moitié,  gauche  que  sur  2  ou  3  sognrents  (Cvi  à  Cvui). 
L  hénroiTagic.  i]ui  a  détruit  au  niveau  do  ces  segments  toute  la  substance  grise,  s’est 
insinuée  surtout  le  long  des  cornes  postérieures  droites  au-dessus  et  au-dessous  du 
foyer  central. 

9  n’y  a  pas  d’exsudats  sanguins  à  la  face  postérieure. 


La  répartition  de  la  paralysie,  l’intégrité  du  sensoriiiin  imposaient  le  dia¬ 
gnostic  de  paralysie  spinale. 

L’évolution  de  cette  hémorragie  médullaire  mortelle  fut  celle  de  toutes  les 
Leinorragies  des  centres  nerveux  :  lièvre  à  ascension  croissante,  hypcrtliermie 
finale;  durée  :  -i  jours.  C’est  ce  que  dura  à  peu  prés  l'évolution  dans  le  cas  de 
Claude  et  Loyez  (3  Jours). 

L  hémorragie  méningée  put  tenir  un  instant  le  diagnostic  en  suspens.  Mais 
é  meme  (jii’on  admet  des  hémorragies crVJ/n'o-'wcHiiipccs  à  côté  des  hémorragies 
hiéiiitigces  primitives,  on  voit  qu’il  peut  y  avoir  des  héinorraijies  myélo-méinnijées 
h  Jiscuter  au  cours  d’une  ponction  lombaire. 

fl  ii’est  pas  fait  état  de  la  ponction  lombaire  dans  les  articles  que  nous  avons 
•’clus  sur  l’hématomyélie  traumatique  iudirec/e  et  qui  sont  antérieurs  aux  travaux 
f’i-'Cénts  sur  les  commotions  médullaires  de  guerre,  dans  lesiiuelles  (iuillain  a 
fhontré  toute  la  valeur  de  cette  recherche. 

l'oulignons  enfin,  dans  ce  cas,  qu’au  point  de  vue  étiologique  le  traumatisme 
"t  réduit  à  sa  plus  sim|ile  expression  :  simple  chute  en  arriére  sur  le  dos,  sans 
Pi'ojeetion,  ni  déplacement,  tandis  que  le  maçon  de  Claude  et  Loyez  était 
tombé  d’une  hauteur  de  4  à  3  mètres. 

.  11  ii’y  avait  aucune  prédisposition  sanguine  ou  vasculaire,  chez  ce  sujet  tout 
jeune  (18  ans)  qui  affirmait  n’avoir  jamais  été  malade,  qui,  au  dire  de  sa' 
^mille,  n’avait  aucune  tendance  héimqdiile.  Il  niait  avoir  eu  la  syphilis;  on 
h  en  trouvait  aucune  trace  et  tous  scs  viscères  étaient  normaux. 

•le  ne  crois  [las  qu’il  ait  été  jiublié  de  foyer  hématomyélique  aussi  volumineux 
Pi’oduilpur  une  cause  aussi  simple  et  aussi  minime  en  ap[iarcncc. 


Les  Neurologistes  Alliés,  présents  h  la  réunion,  ont  ensuite  exposé  les  modes 
d’organisation  du  traitement  des  blessés  nerveux  dans  leurs  pays  respectifs. 


M.  le  docteur  IIkmiv  IIk.mj  (de  Londres)  fait  connaître  à  la  Société  la  façon 
dont  sont  soignés  les  blessés  nerveux  de  l'armée  anglaise.  Les  feuilles  d’obser¬ 
vation  sont  accompagnées  de  schémas  très  pratiques  pour  la  localisation  des 
'blessures  et  la  répartition  des  troubles  moteurs  ou  sensitifs. 


.M.  le  capitaine-médecin  Ahtfiuh  Mohski.li,  consulent  du  service  neurologique 
de  l’armée  d’Italie,  désigné  par  .M.  le  ministre  de  la  guerre  pour  représenter  le 
Service  de  Santé  militaire  d’Italie,  délégué  par  la  Societa  di  l•’renintria,  au  nom 
de  son  président  le  professeur  A.  Tamburini,  expose  l’organisation  du  service 
neurologique  dans  l’armée  italienne. 

«  Le  13  juin  d'.tl.u,  peu  de  jours  apres  notre  invasion  dans  les  pays  limitrophes 
de  la  frontière  italienne,  j’ai  pu,  avec  l’autorisation  de  mes  chefs,  ouvrir  sur  le 
front  de  l’isonzo  la  première  petite  clinique  d’observation  et  de  traitement  pour 
les  cas  de  psycho-névroses.  Elle  n’était  peut-être  pas  parfaite,  mais  elle  a  été 
très  utile.  Après  cet  essai,  et  sans  même  le  connaître,  d’autres  spécialistes  mobi¬ 
lisés  ont  tenté  d’instituer  sur  tiotre  front  de  semblables  organisations  sanitaires. 

Les  chefs  du  Service  de  Santé  militaire,  voyant  les  résultats  qu’dn  pouvait 
obtenir  ainsi,  comprirent  bientôt  que  le  problème  du  service  neurologique  devait 
être  promptement  résolu  par  une  organisation  homogène  dans  toute  l’armée.  Ils 
s’adressèrent,  et  la  chose  est  digne  de  toute  considération,  à  M.  le  professeur 
A.  l'amburini,  de  Itome,  président  de  la  Societa  di  Ereniatria,  pour  avoir  des 
renseignements  sur  les  moyens  et  sur  les  [Fersonnes  auxquelles  pourraient  être 
conliées  ce  service.  II  est  juste  de  constater,  à  la  louange  de  tous,  qu’il  a  été 
[lossiblc  dès  les  premiers  jours  de  septembre,  c’est-à-dire  seulement  après  trois 
mois  de  guerre,  d’organiser  un  service  qui  fonctionne  régulièrement  et  donne 
de  très  bons  résultats.  L’organisation,  dans  les  mois  suivants,  a  pu  se  perfec¬ 
tionner,  mais  sa  conception  primitive  n’a  pas  varié. 

Dans  chacune  des  armées  a  été  nommé  un  consulent  neurologiste,  chargé  des 
consultations  et  des  jugements  concernant  les  malades,  mais  surtout  de 
l’organisation  du  service.  Les  consulents,  avec  l’approbation  et  l’appui  des  chefs 
de  la  Santé  militaire,  qui  les  a  favorisés  de  son  mieux,  ont  organisé  un  service 
(lui  s’adapte  à  tous  les  besoins  de  l’armée,  selon  la  topographie  des  lieux,  selon 
la  répartition  des  troupes,  selon  les  chemins  de  for,  etc. 

On  a  institué  un  ou  plusieurs  postes  avancés  d’observation  et  de  traitement, 
comportant  un  petit  nombre  de  lits,  qui  sont  sous  la  dépendance  d’une  ou  de 
plusieurs  formations  sanitaires  de  la  première  ligne.  De  préférence  on  a  choisi 
les  hôpitaux  avancés  où  se  trouvait  un  spécialiste.  Dans  ces  postes  on  peut  d('‘jà 
faire  un  premier  traitement,  de  courte  durée,  et  une  sélection  ([ui  permet  d’éli¬ 
miner  les  plus  grossiers  simulateurs. 

Les  malades  et  les  individus  chez  lesquels  on  soupçonne  la  simulation  sans 
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pouvoir  rapidement  la  déceler,  sont  envoyés,  par  les  chemins  de  fer  ou  par  auto- 
amliulanccs,  dans  de  vraies  cliniques  situées  plus  à  l’arriére,  mais  encore  dans 
la  zone  de  guerre,  et  installés  dans  des  hôpitaux  militaires.  La  capacité  de  ces 
■cliniques  est  variable,  de  30  à  100  lits  chacune,  selon  les  armées.  L’observa- 
fion  y  est,  presque  dans  la  totalité  des  cas,  définitive,  car  les  malades  y  restent 
parfois  plus  de  trente  jours.  Pendant  ce  temps,  ils  sont  soumis  à  toutes  les 
«speces  de  traitement  :  isolement  complet;  clinoLhérapie,  psychothérapie,  mas¬ 
sage,  hydrothérapie,  électrothérapie,  etc.  Pour  le  diagnostic  on  peut  utitiser 
tous  les  moyens  d’examen  clinique  dont  est  pourvu  l’hôpital. 

Dans  ces  clinniues,  le  consulent,  aidé  par  les  spécialistes  désignés,  prend  des 
ccisions  au  sujet  des  malades.  Les  aliénés  avérés  sont  envoyés  à  l'asile  de  la 
''ille,  les  cas  de  psychoses  simples  et  guérissables  en  peu  de  temps  sont  retenus 
cl  ti ailés  dans  la  clinique,  où  sont  traités  également  les  asthéniques,  les  hyslé- 
iiques,  etc.  l,es  simulateurs  y  sont  soumis  à  une  sévère  surveillance  et  presque 
toujours  isolés.  Après  une  observation  et  un  traitement  convenables,  les 
ïoalades  sont  ou  réformés  apres  avoir  pris  des  informations  officielles  sur  leur 
''IC  passée,  ou  envoyés  en  convalescence  dans  leur  famille  pendant  un  certain 
emps,  ou  renvoyés  au  front,  si  l’on  juge  que  le  séjour  dans  la  clinique  a  été 
sufffisant  pour  les  rétablir;  mais  le  plus  souvent  ils  passent  quelque  temps  au 
■iiépôt  du  régiment. 

Mais  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  la  psycho-névrose  perd  son  caractère  aigu 
Cf  fait  prévoir  guérison  à  longue  échéance,  il  y  a  aussi  des  cas  où  le  diagnostic 
est  douteux  qui  ne  peuvent  rester  longtemps  dans  les  cliniques  dont  j’ai  parlé, 
celles-ci  ayant  une  fonction  de  jugement  et  de  traitement  temporaire.  Ces  sujets 
sont  envoyés  alors  dans  les  hôpitaux  de  réserve  de  l’intérieur,  où  ils  trouvent 
oes  salles  expressément  organisées  pour  eux. 

A  côte  de  cette  organisation,  tout  à  fait  militaire,  on  a  institué,  dans  les  asiles 
aliènes,  qui  sont  dans  la  zone  de  guerre,  des  salles  pour  militaires  aliénés. 

^  initiative  civile  a  été  secondée  par  la  Santé  militaire  et  son  utilité  a  été  très 
grande.  Je  citerai,  entré  autres,  les  maisons  d’aliénés  deTrévise,  Maine,  Vicence, 
'erone,  etc. 

Mais  revenons  au  service  des  armées.  On  voit  qu’un  psyclionévrosique,  avant 
être  jugé  el  un  siniulfttenr  avant  d’étre  envoyé  loin  du  front,  doivent  passer 
par  différentes  sélections  et  différents  jugemenU  par  plusieurs  spécialistes.  Los 
^vantage.sdo  ce  système  sont  nombreux  :  moindre  probabilité  d’èire  victimes 
une  tromperie,  moindre  perte  de  temps,  plus  grande  rapidité  du  service. 

‘Aiaque  malade  est  accompagné  do  son  histoire  clinique  dans  laquelle  les 
O  sei  valeurs  successifs  décrivent  les  phénomènes  constatés  :  une  carte  contient 
documentation  médicale  et  l’évolution  de  la  maladie. 

Ifien  souvent,  en  plus,  le  consulent  est  appelée  par  les  tribunaux  militaires  de 
ai'rnée  à  faire  des  expertises  médico-légales, 
h  oiganisation  sanitaire  italienne  est  surtout  une  organisation  pour  les 
tré'*^^*^''  psychosiques,  car  pour  ce  genre  de  malades  on  peut  obtenir  de 

^  bons  résultats.  Mais  il  nous  manque  des  services  spécialisés  de  neuropatlio- 
oie,  bien  que  dans  certains  hôpitaux  de  réserve  il  existe  des  dépôts  de  blessés 
^eiveux  traités  par  des  spécialistes.  Nous  avons  l’espoir  que  l’on  ne  tardera  pas 
instituer  en  Italie  des  Centres  ncuropathologiques  semblables  à  ceux  qui  exis- 
®'it  en  France. 

Quoique  limitée,  l’organisation  neurologique  italienne  est  bien  comprise  et 
nr  sa  rapide  institution  témoigne  de  l’intelligence  et  des  conceptions  toutes 
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d’une  bestialité  extrême,  qui  deviennent  sanguinaires.  Dans  le  cas  de  lésion  de  l’aire 
d  association  pariétale,  le  blessé  redevient  peu  à  peu  enfant,  émotif. 

On  dirait  que  l’appareil  d’association,  lorsqu’il  a  perdu  une  certaine  étendue  do  sa 
trame,  va  perdre  ensuite  peu  à  pou  son  pouvoir  fonctionnel;  on  dirait  (jue  les  éléments 
demeurés  intacts,  dans  une  première  période  de  temps,  sont  encore  capables  de  fonction¬ 
ner  régulièrement;  mais  ensuite,  manquant  des  stimulations  qui  leur  conviennent, 
dépourvus  des  incitations  à  un  travail  synergique  qu'ils  recevaient  des  éléments  de  la 
région  blessée,  et  qui  se  propageaient  le  long  des  fibres  qui  les  reliaient  à  cette  région 
t>  essée  et  qui  maintenant  sont  dégénérées,  ces  éléments,  dis-je,  iierdeut  gi'aduellement  la 
plus  grande  partie  do  leur  pouvoir  fonctionnel. 

Quant  aux  arcidenls  dilerminés  par  les  explosions,  j'ai  vu  dos  cas  do  mutisme,  des 
cas  do  chorée,  des  cas  d’accès  de  frayeur  avec  dys|iepsie  gastro-intestinale  et  troubles 
yiscéraux  divers;  mais  dans  tous  les  cas  la  recherche  somatique  persévérante  m’a  tou¬ 
jours  permis  de  mettre  en  évidence  des  stigmates  hystériques  non  douteux;  par  consé¬ 
quent,  vu  les  assez  nombreuses  observations  que  j’ai  pu  faire,  je  suis  porté  à  admettre 
que  la  névrose  traumatique  est  toujours  une  manifestation  d'une  hystérie  qui  a  exigé 
Une  cause  occasionnelle  forte  pour  se  révéler. 

En  fait  d’observations  générales  sur  la  curabilité  des  lésions  nerveuses,  j’ai  noté  que, 
P&r  la  strychnine  et  par  l’action  polaire  du  cathode,  on  obtient  dans  une  mesure  notable 
en  processus  de  réparation  du  neurone  périphérique  tant  de  la  sensibilité  ipie  du  mouve¬ 
ment,  cela  particulièrement  pour  les  nerfs  spinaux.  Par  le  moyen  de  la  nucléinc,  par 
•  acide  phospliorique  et  par  l’action  polaire  cathodique,  on  obtient  quelque  chose,  mais 
ntaucoup  moins  comme  processus  de  réparation  dos  voies  de  projection  rolandii]ue  et 
nptiquo.  Tous  les  moyens  mis  en  (ouvre  pour  amorcer  une  réparation  des  lésions  dos 
^-mes  associatives  ne  m’ont  donné  absolument  aucun  résultat. 


M-  Henry  Mkige,  secrétaire  général,  adresse  les  remerciements  de  la  Société 
•le  Neurologie  de  Paris  aux  collègues  des  pays  alliés  qui  n’ont  pas  hésité  à  faire 
•le  longs  voyages  —  dont  certains  ne  sont  pas  sans  périls  —  pour  venir  partici¬ 
per  aui  travaux  dos  neurologistes  français  dans  l’intérêt  des  «  blessés  nerveux  » . 
•llnsi  s’affirme  la  volonté  d’union  de  tous  les  alliés  vers  un  même  but  humani¬ 
taire. 


.  11  faut  souhaiter  que  ces  rapprochements  deviennent  plus  fréquents  et  plus 
•••limes,  non  seulement  à  l’époiiiie  actuelle,  pour  l’étude  des  questions  nenrolo- 
Siqiies  soulevées  par  les  événements  de  guerre,  mais  aussi  dans  l’avenir  pour  la 
^••lution  de  tous  les  problèmes  scientifiques. 

Gréer  une  collaboration  cordiale  permanente,  entre  les  neurologistes  alliés, 
®1  est  le  but  que  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  serait  heureuse  d’atteindre, 
••®i’taine  qu’il  n’en  peut  résulter  pour  tous  que  des  bienfaits. 
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075)  Un  Cas  de  Tumeur  du  Lobe  Frontal  pris  cliniquement  pour  une 
Méningite  Tuberculeuse,  par  Gustave  IIoussy.  Réunion  médico-ddrurgicale 
de  la  X’  A  rmée  (Seclrur  sud),  dü  décembre  1915, 

Obscrvalinn  d  un  malade  entré  au  Centre  ncuro-p.sychiatrique  d’armée  pour  : 
troulde.s  mentaux,  dépression  mélancolique,  mutisme,  trcmlderncnts,  inconti¬ 
nence  d  urine,  accidents  survenus  s[)onlanément,  sans  aucun  traumatisme, 
(juelques  jours  après,  le  tableau  clini(pie  revêt  l’asjiect  d’un  syndrome  méningé 
avec  légère  réaction  lymphocytaire  du  liquide  céplialo-rachidien.  Ce  malade 
meurt  dans  le  coma  quinze  Jours  après  son  entrée. 

A  1  autopsie  :  pas  de  trace  de  méningite  cérébrale  ou  spinale  Dans  le  cerveau 
droit,  a  la  face  interne  du  lobe  frontal,  on  trouve  une  volumineuse  tumeur,  de 
la  grosseur  d’une  petite  mandarine,  empiétant  également  sur  l’iiémisphére  du 
«ôté  opposé.  L’examen  histologique  montre  qu’il  s’agit  d’un  angio-sarcome. 

N.  It. 

570)  Lésions  des  Circonvolutions  Pariétales  droites  par  Blessure  de 
Shrapnell  (avec  Paralysie  du  Membre  inférieur  gauche,  Troubles 
de  la  Sensibilité  de  Type  Cortical  et  Hyperactivité  Thalamique), 

pur  II  -M  Andkuso.n  et  ll.-L.-C.  Noei,.  Lmiccl,  p.  19,  «janvier  1910. 

577)  Deux  Cas  d'Hémianopsie  bilatérale  traumatique  avec  Guérison 

partielle,  jiar  C,-E.-ll.  Mm.NEn.  Laucel,  p.  179,  24  juillet  1915. 

Dans  b's  deux  cas  il  s’agissait  d’une  blessure  de  la  région  occipitale  suivie 
d'une  cécité  complète  transitoire  avec  récupération  de  la  vue,  sauf  dans  le  qua¬ 
drant  inférieur  gauche  du  champ  visuel.  L’auteur  discute  le  mécanisme  de  la  cé¬ 
cité  com[iléte  initiale,  due  soit  il  une  hémorragie  résorbée  ultérieurement,  soit  à 
une  inhibition  traumatique.  Gu.  Chateui.v. 

578)  Les  Troubles  'Visuels  dus  aux  Lésions  des  Voies  Optiques  intra' 
cérébrales  dans  les  Blessures  de  l’Encéphale  par  Coup  de  feu,  par 

l’iEuiiK  .Mahie  et  (.H.  Giiatei.i.n.  Rulli'tiii  de  VA eadé mie  de  Médecine,  t.  L.\,\lV> 
n"  4(!,  p.  5;i5-5i;{,  10  novembre  1915. 

(Voy.  Reçue  nenroluijiiiue,  novembre-décembre  1915,  p.  882-92.5). 

.579)  L’Hémianopsie  bilatérale  homonyme  en  quadrant  seul  reliquat 
de  Blessures  graves  du  Lobe  Occipital,  parMAunicE  Vii.i.aiiht  et  A.  IDvks- 
Riiris  médical,  an  VI,  n"  1,  p.  20-24,  1"' janvier  1910. 

Le.s  auteurs  ont  récemment  observé  six  cas  d’hémianopsie  bilatérale  homonyia® 
par  blessure  de  guerre  du  lobe  occipital.  Cette  série  présente  tous  les  intermé- 
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<liaircs  entre  la  cécité  complète,  de  plus  ou  moins  longue  durée,  les  hémianopsies 
bilatérales  homonymes  définitives  (typique,  incomplète,  en  quadrant  inférieur  ou 
supérieur,  en  encoche  moins  accusée  encore  que  le  quadrant),  et  l'hémianopsie 
transitoire. 

Il  y  a  lieu  d’insister  sur  la  tolérance  vraiment  remarquable  de  la  matière  céré¬ 
brale  aux  délabrements  fort  étendus  pouvant  n’avoir  comme  séquelle,  au  bout  de 
quelques  mois,  qu’une  hémianopsie  limitée.  iMais  la  pos.sihilité  d’accidents  men¬ 
taux  graves,  à  très  longue  échéance,  modifie  le  pronostic  des  hémianopsiqiies  de 
guerre  et  rend  la  tâche  de  l’expert  |)lus  délicate.  E.  FKiNUEL. 

o80)  L’Hémianopsie  en  quadrant,  reliquat  isolé  de  certaines  Bles¬ 
sures  Cranio-cérébrales.  Contribution  à  l’étude  des  Séquelles  des 
Traumatismes  Crâniens  de  la  Guerre,  ]>ar  Maubice  ^Il.l,AllET  et 
M.-A.  Hivhs.  Hallelins  et  Mémoires  de  la  Société  médmdo  des  Hôpitaux  de  Paris, 
ir  39-iO,  |i.  12;U-d237,  dO  décembre  'l!)t.o. 

Kn  delujrs  de  l’intérêt  que  présente  rhémianoi)sie  en  quailrant.  sui(e  de  trau- 
*ïiatisnic  cranio-occipital,,  certaines  considérations  découlent  de  la  lecture  des 
observations  des  auteurs. 

En  premier  lieu,  on  ne  peut  s’empêcher  d’admirer  la  facilité  avec  laquelle  la 
•natière  cérébrale  s’adapte  aux  délabrements  les  plus  graves  en  apparence,  jus¬ 
qu’à  reprendre  parfois  ses  fonctions  absolument  comme  à  l’état  normal.  Dans 
<leux  cas,  la  halle  avait  traversé  les  deux  hémisphères  pour  ne  laisser  persister, 
cependant,  au  bout  de  quehpies  mois,  comme  seuls  troubles,  que  des  vertiges  et 
Une  hémiapnosie  très  limitée.  11  importe  donc  de  ne  pas  |)ortcr  d’emblée,  dans  de 
pareils  cas,  un  jjronostic  très  sombre,  non  seulement  quoad  vitam  mais  quoad  fonc- 
Honeiii.  tout  on  faisant  de  fortes  réserves  sur  l’avenir  de  ces  blessés  qui  peuvent 
présenter  tardivement  des  séquelles  sérieuses,  notamment  des  troubles  men¬ 
taux. 

En  second  lieu,  la  notion  do  l’hémianopsie  en  quadrant,  seul  reliquat  d’une 
blessure  cérébrale  grave,  doit  toujours  être  présente  à  l’esprit  do  l’expert,  dans 
conseils  de  réforme.  En  l’absence  fréquente  de  renseignements  sur  l'évolution 
antérieure  des  accidents,  chez  tout  blessé  se  ju-ésentant  devant  le  médecin  chargé 
6  1  examiner,  avec  les  traces  d’une  tréjianation  ou  d’un  traumatisme  crânien, 
inexistence,  non  seulement  de.  symptômes  moteurs  ou  mentaux,  mais  encore  des 
aigncs  délicats  de  lésion  ou  d’excitation  du  faisceau  pyramidal,  ne  doit  pas  être 
aullisanle  ]iour  faire  éliminer  le  diagnostic  de  blessure  hémisphéri(pie,  car  les 
l’oubles  précédents  peuvent  disparaître  avec  une  rapidité  surprenante.  Pour  être 
^n  de  se  prononcer  en  toute  connaissance  de  cause  sur  la  réalité,  l’inten- 

®ilé  et  les  conséquences  des  lésions  nerveuses  provoquées  par  le  traumatisme  de 
guerre,  il  conviendra  que  l’expert  recherche  systématiquement,  en  plus  des  signes 
^  «ssiques  d’hémiplégie,  de  monoplégie  et  d’aphasie,  des  séquelles  beaucoiqi  plus 
élicates  :  les  équivalents  épileptiques,  les  vertiges  dans  certaines  positions,  l’as- 
créognosie  et  les  troubles  i)sychiques  latents. 

En  ce  qui  concerne  spécialement  l’hémianopsie  en  quadrant,  il  n’est  pas  inutile 
®  faire  ressortir,  non  seulement  l’utilité  de  sa  constatation,  mais  encore  l’at- 
htion  (pj’il  faut  apiili(iuer  à  sa  recherche,  puisque,  parfois,  le  malade  u’en  a 
ras  connaissance. 

Cette  notion  est  donc  susceiitihie  de  modifier  singulièrement  l’apfiréciation  du 
>nicien  sur  l’avenir  de  certains  grands  traumatisés  du  crâne  et  sur  la  fixation  de 
ar  incapacité,  jmisqu’un  examen  superficiel  pourrait  conclure,  dans  certains  cas. 
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à  l'absence  de  reliquats  pathologiques,  alors  que  des  sjmptôrnes  délicats  mai» 
persistants  doivent,  en  réalité,  faire  porter  un  pronostic  d’avenir  réservé. 


581)  La  Topographie  des  Troubles  Sensitifs  au  niveau  du  Thorax 
dans  l’Hémianesthésie  Cérébrale,  par  le  [irofcsseur  10.  ItKnMcn.  Nmrolo- 
ijisclin  Ccnlralblall,  n“  22,  t.  WXIV,  p.  850,  1!M,5. 

Les  travaux  de  ces  dernières  années  se  sont  particulièrement  occupés  de  la  to- 
pogra[iliie  radiculaire  des  troubles  s(uisitil's  d’origine  cérébrale  au  niveau  des 
extrémités;  on  a  étudié  avec  moins  do  précision  la  topographie  des  troubles  sen¬ 
sitifs  au  niveau  du  tronc.  1)  une  façon  générale,  les  auteurs  ont  noté  que  les 
troubles  sensitifs  n’alteignent  pas  sur  le  tronc  la  ligne  médiane,  mais  s’arrêtent  à 
quelques  centimètres  de  cette  ligne. 

Itedlich  a  pu,  sur  uu  grand  nombre  de  blessés  du  créne,  observer  cinq  cas 
d'hémiancstbésic  d’origine  cérébrale.  Il  s’agissait  de  blessures  relativement 
récentes.  Dans  tous  les  cas  la  limite  de  la  zone  bjpo  ou  anesthési(|ue  par  rapport 
au  côté  sain  était  tout  a  fait  nette  et  répondait  pre.S(iue  exactement  k  la  ligne 
médiane  du  tronc  et  de  la  tète,  mais  on  constatait  l’existence  de  deux  ou  plu¬ 
sieurs  zones  presque  parallèles  dans  lesquelles  les  troubles  sensitifs  allaient  en 
croissant  à  mesure  (jue  1  on  s  éloignait  de  la  ligne  médiane  vers  la  partie  latérale 

^'’onc.  CiiATiiLiN. 

582)  Sur  l’augmentation  de  la  Sécrétion  Sudorale  du  Côté  Paralysé 
dans  les  Hémiplégies  Corticales  sous  l’Influence  d’injections  de 
Pilocarpine,  par  (i.  Dikhi.es  et  V.  Gkhst.mann.  Nnirdomuchcs  Ccnlrulhlall, 
11"  20,  t.  XX.MV,  p.  770,  1015. 

I- injection  de  pilocarpine  provoque  chez  les  blessés  [irésentant  une  lésion  cor¬ 
ticale  ou  profonde  de  la  zone  p.sychornotrice  une  sécrélion  exagérée  de  la  sueur, 
principalement  sur  la  face  et  le  membre  supérieur  du  côté  paralysé. 

Des  auteurs  concluent  que  la  zone  p.sycbomotrice  qui  répond  à  la  face  et  au 
membre  supérieur  est  en  relation  étroite  avec  le  centre  sudoral.  C.  G. 

583)  Hémiplégies  par  Blessures  de  Guerre,  Diagnostic  Topogra¬ 
phique  du  siège  des  Lésions,  [lar  Gkohuks  Guim-ain  et  A.  Iîaumé.  Presse 
médicale,  n“  10,  p.  121,  10  mars  1010. 

(juatre  observations  assimilables  à  de  véritables  lésions  expérimentales  de  la 
voie  pyramidale  chez  I  homme  :  lésions  corticales  ou  juxta-corticales  dans  les 
deux  premiers  cas,  lésion  du  centre  ovale  dans  le  troisième,  lésion  profonde  avec 
participation  des  noyaux  gris  centraux  dans  le  quatrième.  L’analyse  do  ces  faits 
contribue  k  fixer  certaines  particularités  cliniques  des  différentes  hémiplégies, 
suivant  la  hauteur,  dans  l’hémisphère  céréhral,  où  la  voie  pyramidale  est  lésée. 

Les  lésions  corticales  amènent  des  hémiplégies  plus  ou  moins  complètes  ;  le* 
troubles  paralytiques  peuvent  atteindre  spécialement  un  membre  ou  un  segment 
de  membre,  parfois  les  localisations  sont  très  précises  sur  un  groupe  particulier  de 
muscles.  L’épilepsie  jacksonienne  peut  s’observer.  Un  symptôme  parfois  constaté 
est  l’épilepsie  continue,  généralement  transitoire  ;  elle  paraît  être  sous  la  dépen¬ 
dance  d  une  lésion  irritative  corticale.  Dans  les  lésions  corticales,  on  peut  voir 
dos  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde,  de  l’astéréognosie.  Le* 
troubles  de  la  sensibilité  n’appartiennent  pas  aux  lésions  corticales  de  la  frontale 
ascendante,  d  où  vient  le  faisceau  pyramidal,  mais  aux  lésions  de  la  pariétal® 
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ascendante  ou  Je  la  partie  antérieure  des  circonvolutions  pariétales  adjacentes. 
1-es  réflexes  tendineux  sont  exagérés,  mais  celte  exagération  des  réflexes  est 
moindre  que  dans  les  lésions  de  la  eai)sule  interne.  Suivant  la  topographie  des 
troubles  paralytiques,  les  modifications  des  réflexes  peuvent  être  localisées  sur 
certains  d’entre  eux.  Le  réflexe  cutané  plantaire  peut  être  aboli  ;  il  peut,  après 
avoir  existé  en  extension,  se  faire  en  flexion  malgré  l'exagération  dos  réflexes  ten- 
^lineux  et  la  (u-éscnce  du  clonus  ;  dans  d’autres  cas  l’extension  de  l’orteil  apparaît 
irrégulière,  inconstante. 

ies  lésions  du  faisceau  pyramidal  au  niceaii  de  la  couronne  nujonnanle  dans  la 
sus-capsulaire  déterminant  une  bémiplégie  totale  qui,  d'abord  flasque,  peut 
devenir  spasmodique.  Souvent,  il  y  a  une  récupération  de  certains  mouvements 
aux  membres  sujiôrieur  ou  inférieur  ou  à  la  face.  Les  réflexes  tendineux  sont  exa¬ 
gérés,  le  clonus  du  pied  existe,  le  réflexe  cutané  plantaire  amène  l’extension  des 
cu’teils.  Les  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  et  profonde  font  défaut. 

lésions  du  faisceau  pijrainidal  dans  la  capsule  interne  ne  déterminent  pas  des 
paralysies  segmentaires,  comme  on  l’admettait  autrefois.  Elles  créent  des  bémi- 
P'égies  totales,  plus  ou  moins  accentuées,  plus  ou  moins  profondes,  plus  ou  moins 
graves,  suivant  l’étendue  de  la  lésion  ;  mais  une  lésion,  même  minime,  de  la  cap¬ 
sule  interne  donne  un  bémisyndrome  paralytique  global.  Les  troubles  de  la  sen- 
s|lûlité  font  défaut,  car  il  rè  existe  pas  de  carrefour  sensitif  capsulaire,  dont  la 
csion  amènerait  une  bémianestbésie  sensitivo-sensorielle.  Les  hémiplégies  cap¬ 
sulaires  ont  une  tendance  à  la  spasmoJicilé  ;  les  réflexes  tendineux  sont  exagérés, 
c  réflexe  cutané  plantaire  amène  l'extension  de  l’orteil,  les  réflexes  crémastériens 
cutanés  abdominaux  sont  généralement  diminués  ou  abolis. 

L'es  lésions  pyramidales  centrales  ou  capsulaires  arec  parlicipalion  des  uoijauj:  gris 
spécialement  du  thalamus,  amènent  des  troubles  moteurs  identi(|ues  aux 
P‘écéd.ents,  anx((ucls  s’adjoignent  des  troubles  de  la  sensibilité,  des  algies  subjec- 
l'es  parfois  très  violentes,  des  hyperesthésies  douloureuses,  des  [lareslbésies,  des 
ciuuts  de  localisation  des  excitations  sensitives.  Souvent,  on  constate  des  trou- 
^  CS  de  la  sensibilité  lU’ofondc,  osseuse,  articulaire,  musculaire,  de  la  perte  du 
®®"s  des  attitudes  segmentaires,  de  l'asléréognosie.  Des  mouvements  eboréo-atbé- 
°**iqucs,  de  l’ataxie  ont  clé  observés  et  décrits  dans  les  syndi'omes  tbalamiques 
purs  ;  si  la  voie  pyramidale  est  intéressée,  les  troubles  paralvtiques  avec  conlrac- 
restent  au  premier  plan. 

**ans  leur  observation  où  la  lésion  pyramidale  est  jirofonde  dans  rbémispbérc, 
Cs  auteurs  signalent  l’existence  d’une  amyotrophie  diffuse,  accentuée  cl  jirécocc 
c  tout  le  territoire  paralysé.  Ces  amyotropbies  sont  rares;  elles  reconnaissent 
CS  causes  réelles  sur  Icsipiellos  on  est  loin  d’être  fixé.  Dans  fes  lésions  corticales, 
f®*!t*'ules,  capsulaires,  on  n’observe  pas  ces  amyotropbies  ;  il  semble  que,  dans  les 
sioiis  tbalamo-by])Olbalamiquos  juxta-pèdonculaires,  ces  amyofrophies  peuvent 
*  observer;  et  l'on  a  vu  des  cas  de  lésions  du  pédoncule  cérébral  avec  parlicipalion 
Uoyau  ronge  et  de  la  région  hypothalamique  ayant  déterminé  une  bémiplégie 
ilt^  fle  Weber,  où  l'amyotrophie  globale  intense  et  rapide  fut  cons- 

^'0  diagnostic  en  hauteur  des  lésions  de  la  voie  pyramidale  dans  l'encéphale 
•’uit  avoir  un  certain  intérêt.  Dar  l’élude  méthodique  de  la  topographie  des 
‘’uubles  moteurs,  des  réflexes  tendineux  et  cutanés,  des  troubles  concomitants  de 
sensibilité,  on  jieul  arriver  à  certaines  précisions  utiles  à  connaître  au  point  de 
^ne  des  interventions  chirurgicales,  et  aussi  du  pronostic.  Ear,  il  ne  faut  pas  croire 
°P  rapidement,  en  chirurgie  de  guerre,  aux  lésions  crâniennes  exclusivement 
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superficielles.  Avec  ces  lésions  superficielles  peuvent  exister  des  lésions  encépha¬ 
liques  plus  profoniles,  [)arfois  très  prolondes,  sur  la  gravité  desquelles  il  parait 
inutile  d'insister,  et  qui  peuvent  être  reconnues  par  l’analjse  symptomatique. 

E.  Fkindk],. 

584)  Contribution  à  l’étude  des  Séquelles  des  Traumatismes  Crâ¬ 
niens  de  la  Guerre.  Vingt-cinq  cas  d’Astéréognosie,  reliquat  de 
Blessures  Cranio-cérébrales,  par  Maurice  Vii.lahkt.  H idUdmn  el  Mémoires 
de  lu,  Soeiéli:  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXlt,  n”  3-4,  p.  üd-lOl,  10  fé¬ 
vrier  lOtO. 

I.'astéréognosie  corticale  traumatique  est  fréquente,  l/auteur,  (luien  a  vu  25  cas, 
la  considéré  comme  presque  exclusivement  syrrqitornatiquc.  des  blessures  de  la 
zone  péri-rolandiipie. 

Dans  ces  observations,  six  fois  l'astéréognosio  s’est  montrée  à.  l’état  pur,  avec 
ou  sans  élargissement  des  cercles  de  VV’eber  ;  quatre  fois  elle  s’est  accompagnée 
d  altération  des  sens  des  altitudes  et  de  la  discrimination  tactile;  sept  fois  elle  s’est 
associée  à  la  suppression  de  la  sensibilité  osseuse  au  diapason;  une  fois  elle  a 
concorde  avec  les  dillerentes  anesthésies,  sauf  celle  du  sens  des  altitudes  ;  sept 
fois  enfin,  elle  a  coincidé  avec  la  diminution,  à  des  degrés  divers,  des  dilférenles 
sensibilités. 

Dn  peut  donc  dire  i|ue  i  asteréopnosie  a  coiislilae  le  seul  trouble  sensitif  constant  de 
CCS  manil’eslations  lésionrudles  corticales. 

I.  astereognosie  [leuL  être  totale  et  absolue.  D'autres  fois  elle  est  relative  et 
incomplète,  le  blessé,  sans  rcconnailrc  l’objet,  identifiant  la  matière  dont  il  est 
lait.  Dans  d  autres  cas,  enfin,  il  y  a  simplement  lenteur  et  hésitation  dans  la 

De  point  clinique  le  plus  inqiortant,  celui  sur  lo<|uel  il  convient  d’insister,  c’est 
i[ue  |iai'fois  1  asléréogiiosie  corticale,  non  seulement  résume  tous  les  troubles  sen- 
silils  du  bli'ssé,  mais  encore  constitue  l’uniiiae  séquelle,  onjaniqae  jirésentée  par 
lui. 

Alors  que  les  blessures  cranio-cérébrales  entraînent  tout  d’abord  les  accidents 
les  plus  graves,  il  est  surprenant  de  voir  combien  souvent  ces  symptômes  alar¬ 
mants  diminuent  rapidement,  en  ne  laissant  que  des  reliiiuats  légers. 

Non  seulement  disparaissent  l’aphasie,  les  paralysies,  les  contractures,  mais 
encore  des  SMiiptômes  de  lésion  du  faisceau  pyramidal  aussi  précis,  aussi  déli¬ 
cats  ((ue  le  signe  de  Babinski.  Do  signe  de  la  llcxion  combinée  persiste  plus  long- 
tcm|)s.  mais  finit  aussi  [lar  s’atténuer. 

D’asteréognosie  constitue  non  seulement  le  signe  le  plus  délicat  des  lésions 
|)arietales,  mais  encore  leur  séquelle  la  plus  persistante,  celle  dont  la  l’ecbercbe  peut 
rendre  do  grands  services  pour  le  diagnostic  rétrospectif  d’un  traumatisme  d'aii- 
eienno  date. 

l'dle  scudde.  en  eflel,  n  être  que  le  reliquat  d’un  syndrome  ancsthési([ue  pin* 
complet  ipd  s  est  atténué  peu  à  peu,  ne  laissant  persister  que  certains  de  ses 
modes,  pai'mi  lesquels  il  convient  de  citer,  avec  la  perte  du  sens  stéréognostique, 
l’abolition  du  sens  des  attitudes  et  de  la  sensibilité  osseu.se. 

On  peut  en  conclure  que  la  recherche  de  l’astéréognosie,  mémo  minime  et  incom¬ 
plète,  isolee  et  associée  a  d  autres  troubles  de  la  sensibilité  superficielle  ou  pro' 
fonde,  doit  être  pralii[uée  systématiquement  chaque  fois  qu’il  y  a  lieu  d’établi*’ 
définitivement  le  diagnostic  à  distance  de  traumatismes  cranio-cérébraux,  et  sur¬ 
tout  jiariétaux,  datant  de  plusieurs  mois.  Sa  découverte  est,  en  elTet,  susceptible 
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de  modiliet-  singulièrement  l’appréciation  de  l’expert,  dont  un  examen  superficiel 
pourrait,  sans  elle,  conclure  à  tort  k  l’absence  de  reliquat  pathologique  au  niveau 
des  centres  nerveux. 

M.  l'iEHiiK  Maiue  confirme  ta  fréquence  de  l’astéréognosie  dans  les  trauma¬ 
tismes  corticaux.  On  voit  parfois  les  troubles  du  sens  stéréognostique  limités 
seulement  ii  une  partie  de  la  main  et  des  doigts  ;  il  y  a  là  des  faits  de  localisa¬ 
tions,  extrêmement  intéressants.  E.  F. 

585)  L’Astéréognosie,  reliquat  des  Blessures  'graves  du  Lobe  pa¬ 
riétal,  par  Mauhice  Villaukt  et  Maystiie.  Paris  médical,  p.  27-4,  M  mars 
1916. 

586)  Au  sujet  des  Séquelles  Nerveuses  des  Traumatismes  Cranio- 
cérébraux  de  la  Guerre  (d’après  une  Statistique  de  256  cas  traités  au  Centre 
neurologique  de  la  16'  Itégion,  dont  100  observations  personnelles),  par  Maurice 
Vii.uaubt.  BMelin  de  l’xUadêmie  de  Médecine,  t.  LXXIV,  p.  'PlO-iTi,  11  avril 
1916. 

Les  séquelles  considérées  ici  sont  des  troubles  visuels,  l’astéréognosie  unilaté- 
rUe,  les  équivalents  épileptiques,  des  troubles  mentaux.  L’auteur  formule  de  la 
façon  suivante  les  conclusions  qui  ressortent  de  son  étude  : 

1“  En  premier  lieu,  il  ne  faut  pas  se  hâter  pour  prendre  une  décision  définitive 
au  sujet  des  traumatisés  crâniens,  même  indemnes  de  toute  manifestation  lésion¬ 
nelle,  et  surtout  ne  pas  les  renvoyer  dans  la  zone  des  armées,  tout  au  moins  avant 
une  observation  fort  longue. 

L’auteur  a  eu  l’occasion  d’étudier  une  vingtaine  de  cas  d’accidents  extrêmement 
lardifs,  survenus  chez  des  trépanés  dont  le  tableau  clinique  paraissait  souvent 
coinplétemiuit  normal.  H  a  vu,  en  particulier,  des  traumatisés  crâniens  qui  étaient 
retournés  à  diverses  reprises  sur  le  front,  parce  qu’on  n’avait  constaté  chez  eux 
aucun  syiriptêmc  nerveux  et  que  leur  euphorie  les  incitait  à  proclamer  une  absence 
de  troubles  fonctionnels  qui  existaient  cependant.  Or,  c’est  au  bout  de  six  à  douze 
rnois  seulement  (|ue  survint,  chez  de  tels  sujets,  la  crise  épileiitique,  signature 
dune  lésion  jusque-là  latente  en  apparence. 

En  conséquence,  il  est  à  souhaiter  que,  chez  les  trépanés,  même  en  l’absence  do 
froubles  graves,  soient  prononcés,  ou  bien  la  réforme  temporaire,  s’il  existe  quelque 
séquelle  nette  du  traumatisme  crânien  initial,  ou  bien  le  passage  dans  les  services 
auxiliaires  si  ces  séquelles  sont  très  minimes,  ou  bien  l’inaptitude  à  faire  cam- 
Pagne,  avec  surveillance  médicale  prolongée,  si  ces  derniers  symptômes  eux- 
®êmes  font  défaut. 

2”  Une  seconde  conclusion  découle  des  observations  ;  c’est  qu’il  ne  faut  pas 
laisser  un  traumatisé  du  crâne  sans  examen  radiographique  et  chirurgical. 

Lien  souvent,  en  elfet,  même  en  l’absence  ije  perte  de  substance  osseuse  appa¬ 
rente,  les  rayons  X  ont  révélé  l’existence  de  fêlures,  d’esquilles  ou  de  corps  étran- 
86rs  dont  la  persistance  peut  devenir  la  cause  d’accidents  tardifs.  La  radiographie, 
d  autre  part,  permet  de  vérifier  les  assertions  des  blessés  qui,  en  l’absence  trop 
requente  de  documents,  alïirment  souvent  une  trépanation  qui  n’a  pas  eu  lieu. 

d"  Une  troisième  conclusion  s’impose,  c’est  que  la  recherche  des  séquelles 
''•suelles,  des  troubles  du  sens  stéréognosliijue,  des  équivalents  épileptiques,  ver- 
'gineux  et  mentaux  même  minimes  et  incom|)lets,  isolés  ou  associés  à  d’autres 
•Manifestations,  doit  être  pratiquée  systématiquement,  chaque  fois  qu’il  y  a  lieu 
établir  définitivement  le  diagnostic  rétrospectif  et  le  pronostic  à  distance  de 
•^aumatismes  cranio-cérébraux  datant  de  plusieurs  mois. 
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Leur  découverte  est,  en  elTel,  susceptible  de  modifier  singulièrement  l’appré¬ 
ciation  de  l'expert,  dont  un  examen  supcriiciel  pourrait,  sans  elle,  faire  conclure 
à  tort  à  l'abscncc  do  reliiiuats  nerveux  jiatliologiques.  K.  Kkindel. 

587j  Recherches  sur  les  Symptômes  homolatéraux  dans  les  Perfora¬ 
tions  du  Crâne  et  de  l’Encéphale  par  Projectiles  de  Guerre,  par 

Düi’ERii:.  Ilèunion  nii’diœ-clnfiiryicalc  de  la  F"  Armée,  19  février  1910. 

Sur  100  cas  de  perforation  du  crâne  et  de  l’encéplialo,  perforations  unilatérales, 
tangenticlles,  on  a  noté  ;  9  fois  une  épilepsie  liravais-Jacksonienne  débutant  par 
un  membre  du  côté  du  traumatisme;  11  fois  des  troubles  de  la  réllectivitc  tendi¬ 
neuse  et  cutanée  du  côté  du  traumalismc  (exagération  des  réflexes  tendineux,  tré¬ 
pidation  épile|itoide  du  [liod  ou  de  la  rotule,  signe  de  Babinski  positif,  (i  fois;  exa¬ 
gération  des  réllexes  tendineux,  clonus  du  pied  ou  de  la  rotule,  fois);  dans  un 
cas,  le  blessé  a  présenté  une  <iiiadri()arésie  avec  contracture,  les  troubles  mo¬ 
teurs  ajant  a|)()aru  initialement  et  ayant  nettement  prédominé  du  côté  du  trau¬ 
matisme;  etilin,  un  perforé  de  la  région  pariétale  gauche  a  fait  une  aphasie  sen¬ 
sorielle  et  une  hémiplégie  gauche  :  dans  ce  cas,  la  radioscopie  a  montré  l’absence 
de  projectile  intracrânien. 

Sur  100  nécropsies  de  perforations  du  crâne  et  de  l’encéphale,  on  a  noté,  au 
niveau  du  l’hémisphère  non  atteint  par  le  projectile  et  le  plus  souvent  dans  un 
point  symétriipicment  opposé  au  traumatisme  ;  des  placards  localisés  d’hémorra¬ 
gie  méningo-corticalc  (12  fois),  des  zones  localisées  d’attrition  et  de  désorganisa¬ 
tion  de  la  substance  corticale  (9  fois),  des  foyers  d’hémorragie  cérébrale,  sous-cor¬ 
ticale  (1  fois),  centrale  (1  fois,  noyâux  gris),  pédonculaire  (1  fois,  hémorragie  des 
tubercules  (|uadrijunieaux  antérieurs).  Deux  fois,  un  foyer  de  contusion  corticale 
a  été  noté  au  pôle  opposé  à  la  lésion,  sur  le  même  hémisphère.  Dans  aucun  de  ces 
cas,  on  ne  pouvait  invoquer  une  action  directe  du  projectile,  ni  une  lésion  de  la 
paroi  osseuse. 

l’armi  les  10  blessés  chez  qui  l’examen  avait  révélé  des  symptômes  homolaté¬ 
raux,  7  ont  succombé.  La  néc.ropsie  i)rati<juée  chez  0  d’entre  eux  a  montré  :  9  fois 
la  présence  de  placards  d’hémorragie  méningo-corticalc  sur  riiémisphère'Ojiposé  ; 
2  fois  cet  hémis|ihère  était  macroscopiquement  intact;  dans  le  sixième  cas,  on 
peut  cx|)liquer  les  symptômes  observés  (épilejisie  Bravais-.lacksonienne  homola¬ 
térale)  [lar  l’action  compressive  exercée  par  l’hémisphère  lésé,  siège  d’une  volu¬ 
mineuse  hémorragie,  sur  l’hémisphère  opposé  macroscopiquement  sain. 

Ces  constatations  permettent  d’envisager,  dans  les  cas  de  traumatismes  de  l’en- 
céi)hale  par  projectiles  de  guerre  avec  symptômes  homolatéraux,  l’hypothèse  de 
lésions  de  rhémis[dière  ofiposé,  lésions  attribuables  au  contre-coui) 

N.  B. 

988)  Rhumatisme  Cérébral,  par  11.  Crknkt.  Réunion  médicale  de  la  V R  Armée, 
septembre-octobre  1915. 

l/observation  concerne  un  homme  de  20  ans  qui  vient  de  guérir  d’une  angine 
phlegmoncu.se.  Brusquement  éclate  une  crise  de  rhumatisme  avec  lièvre  élevée  et 
douleurs  dans  toutes  les  articulations.  Trois  injections  de  collobiase  d’or  amènent 
une  Icgere  s(!dation,  mais  vingt-(]uatre  a[)rés  la  dernière,  la  température  remonte 
à  Tü”;  le  malade,  <pii  .soulfre  de  la  tôle,  a  une  épistaxis  extrêmement  ahondante; 
les  douleurs  des  articulations  gonflées  restent  atténuées.  Le  lendemain,  l’excita- 
'  tion  est  très  maniuée  ;  on  institue  un  traitement  avec  8  grammes  de  salicylate, 
des  enveloppements,  la  vessie  de  glace  sur  lu  tête,  des  lavements  de  sérum  glu- 
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«osé.  L’état  s’aggrave  ;  excitation  et  logorrhée  s’accusent,  le  pouls  est  à  l  iO  ;  sen¬ 
sation  de  mort  prochaine  ;  douleurs  nulles  malgré  le  gonllement  des  articulations, 
l’as  de  Kcrnig.  Ponction  lombaire;  réaction  lymphocytaire  nette 
Après  une  nuit  d’excitation  violente,  la  température  commence  à  baisser.  A 
partir  de  ce  moment,  ramélioration  est  rapide.  Contrairement  à  la  règle,  les  dou¬ 
leurs  articulaires  ne  reparurent  jias  lorsque  les  manilestations  nerveuses  s’atté- 
Ouèrenl.  ]\j 


o89)  Des  Complications  Pleuro-pulmonaires  comme  facteur  de  Gra¬ 
vité  chez  les  Blessés  du  Crâne  et  de  la  Moelle  par  Plaie  de  Guerre, 

par  CusTAVE  Ilottssv.  Jléunion  médico- chirurgicale  de  la  X'' Armée  (Secteur  sud), 
iO  décembre  1!)15. 


L  auteur  attire  l’attention  sur  la  fréquence  des  complications  pleuro-pulmo- 
ï'aires  graves  chez  les  blessés  des  centres  nerveux. 

En  présence  d’un  blessé  du  créne,  trépané  dans  les  conditions  habituelles,  en 
Pi'ésence  d’un  blessé  de  la  moelle,  une  élévation  de  la  température,  des  modilica- 
*ons  de  l’état  général  font  de  suite  penser  à  une  lésion  inflammatoire  du  cerveau, 
de  la  moelle  ou  des  méninges. 

Parfois  ces  assertions  sont  erronées,  ainsi  qu’en  témoignenlles  observations  qui 

suivent. 

En  premier  malade  entre  avec  une  plaie  dorsale  ayant  intéressé  la  moelle.  On 
J'Oie  une  paraplégie  incomi)léte  à  droite,  complète  à  gauche  avec  syndrome  de 
ro\vn-Sé(|uard,  rétention  d’urine  et  escarre  sacrée.  L’étude  de  la  sensibilité  per- 
diet  de  localiser  la  lésion  au  niveau  de  D^.  L’examen  radiographique  montre  un 
dorps  étranger  à  ce  niveau.  Au  bout  de  quehiues  jours,  l'aggravaliôn  des  phéno- 
'nènes  généraux  attire  l’attention  du  côté  du  thorax  ;  une  ponction  ex[)loratrice 
Ramène  du  |)us  à  gauche  et  on  pratique  un  empyéme.  La  mort  survient  (juelques 
Jours  a])rés,  et  à  l’autopsie  on  trouve  un  poumon  gauche  transformé  en  éponge 
purulente,  une  péricardite  purulente,  l'as  trace  des  réactions  inflammatoires  du 
odté  des  méninges  ou  de  la  moelle.  Celle-ci  présente  sur  coupes  microscopiques 
liislologiques  un  foyer  nécrotique  au  niveau  de  1),,  et  D.i,  à  prédominance 
duilatérale,  consécutif  à  une  contusion  médullaire  à  travers  la  méninge  non 
Ouverte. 

En  second  malade  présente,  à  la  suite  d’une  fracture  du  crâne  par  éclat  d’obus, 
J'Oe  lésion  cérébrale  tangcntielle  du  cerveau  gauche,  (jui  a  nécessité  une  vaste 
^  «Pariation.  Après  être  resté  plusieurs  Jours  dans  le  coma,  ce  malade  revient  jteu 
pou  à  lui,  parle  et  s’alimente,  l’uis  une  aggravation  notable  de  l’état  général, 
ne  foidu  élévation  de  température  coïncident  avec  des  lésions  en  foyer  du  pou- 
on  droit  qui  peu  à  peu  se  transforment  en  signe  d’épanchement  pleural  :  pleu- 
J'o  purulente,  cmpyèmc  et  mort  en  .quelques  jours. 

U  pièce  montre  d’une  part  une  grosse  ])crte  de  substance  de  la  partie  supé- 
ui'e  du  lobe  frontal  gauche  avec  réaction  cicatricielle.  Sur  le  reste  du  cerveau, 
U  nssissement  méningé  en  plaque  et  partiel;  jias  de  réaction  inflammatoire 


fai  **  ^''oses  de  ces  com[dications  pleuro-pulmonaires  paraissent  complexes.  Un 
côi  **'^*^**'0  «opuudant  d’être  mis  en  valeur  :  celui  de  l’existence  d’une  fracture  de 
®  consécutive  vraisemblablement  à  la  chute  du  blessé  et  dont  l’auteur  a  observé 
exemples. 

'^.'■eEes  complications  peuvent-elles  être  évitées?  Dans  les  observations  ci-des- 


il  n 


semble  guère.  Quoi  qu’il  en  soit,  il  y  avait  intérêt  à  signaler  ce  r 
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orilre  de  complications,  et  k  attirer  sur  elles  l’attention  de  ceux,  médecins  ou 
«hirurgicns,  i[ui  sont  appelés  à  donner  leurs  soins  aux  grands  blessés  nerveux. 

N.  K, 

NERFS  CRANIENS 

r>90)  Crises  extrasystoliques  provoquées  par  les  Exercices  physi¬ 
ques  chez  un  Soldat  présentant  des  Lésions  multiples  des  Nerfs 
Crâniens,  par  0.  .Iosué  et  Juan  IIhjtz.  Arckivn  des  Maladies  du  Cœur,  des  Vais¬ 
seaux  et  du  Saa/j,  an  VIII,  n"  9,  septembre  191."), 

Observation  d’un  bomme  qui,  atteint  au  cou  par  une  balle  de  shrapnell,  était 
pris  de  crises  extrasystoliques  dans  des  conditions  toujours  identiques  après  un 
exercice  rapide  ou  fatigant. 

Il  présentait,  depuis  sa  blessure,  divers  (roubles  liés  à  des  lésions  multiples  des 
IX",  X",  Xi'  et  XII'  nerfs  crâniens  du  côté  gauche,  ainsi  que  du  cordon  cervical 
sympatliiqiic  du  même  côti'r. 

l’aralysies  pharyngée,  laryngée,  spinale,  labiale,  troubles  pujdllaire.s  avaient 
coïncidé  exactement  dans  leur  apparition  avec  les  troubles  cardiaques,  II  parais¬ 
sait  indiqué,  dans  ces  conditions,  de  rattacher  ces  derniers  ii  la  lésion  de  certains 
nerfs  de  la  base  du  crâne. 

L’étude  minutieuse  <1ps  auteurs,  effectuée  au  moyen  des  tecbniques  appropriées, 
attribue  la  plus  grande  im|)ortance,  dans  la  production  des  troubles  observés,  à 
rhypcrc.xcitabilité  du  pneumogastrique  gauche,  siège  probable  d’une  lésion  irrita- 
tive.  [V 

WM)  Sur  le  Syndrome  des  quatre  dernières  Paires  Crâniennes,  d’après 
une  observation  personnelle  chez  un  Blessé  de  Guerre,  par  Maurice 
Vnii.NKT  (de  Lyon).  Jlallelins  et  Mémnires  de  la  Société  médicale  des  Ilàmlanx, 
an  XXXII,  p.  I>i0-22:î,  LS  février  1!M(1 

A  la  suite  d’une  blessure  par  éclat  d’obus  ayant  pénétré  par  le  conduit  auditif 
droit  jusqu’au  pharynx  un  soldat  [u-ésente,  en  dehors  de  la  paralysie  faciale 
banale,  une  paralysie  traumatique  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens  :  hypo¬ 
glosse,  glossopbaryngien,  spinal,  vague.  11  en  résidte  un  syndrome  «  total  »  ana¬ 
logue  à  celui  (jiie  Collet  n  récemment  décrit.  '  15.  p 

59:2)  Plaie  en  Séton  de  la  Région  Sus-hyoïdienne.  Lésion  des  deu* 
Nerfs  grands  Hypoglosses,  par  Cu.  VVai.tiiiîr.  Iliilleiias  et  Mémoires  de  la 
Société  de  Chiruryie,  t.  XLII,  n"  Ll,  p.  (ÎCtt,  1.5  mars  i9'l(i. 

L’éclat  d’obus  avait  traversé  de  droite  à  gauche  les  deux  régions  sus-hyoïdiennes- 
Après  guérison  de  la  fracture  de  la  moitié  gauche  du  maxillaire  inférieur  l’immo¬ 
bilité  de  la  langue  persistait  :  paralysie  complète  A  gauche,  partielle  à  droite. 
Intervention  du  côté  de  la  |iaralysic  totale;  la  grande  amélioration  immédiate* 
ment  consécutive  à  l’acte  opératoire  est  attribuée  davantage  A  la  large  résection 
(1  un  gros  noyau  (ibreux  cicatriciel  qui  englobait  toute  la  partie  moyenne  de  1® 
langue  et  le  plancher  de  la  bouche  qu’a  la  libération  du  nerf.  15  F. 

59:i)  Lésion  parle  même  Projectile  des  Nerfs  Facial,  Auditif,  PneumO' 
gastrique.  Spinal  et  Grand  Hypoglosse,  [)ar  II.  Morkstin,  Bulletins 
Mémoires  de  la  Société  de  Chiruiyie,  t.  XLII,  n"  1,  p.  145-147,  5  janvier  1916. 

Cas  où  le  même  projectile,  ayant  pénétré  dans  le  conduit  auditif,  a  pu  atteinJf® 
directement  ou  indirectement  le  facual,  l’auditif,  le  grand  hypoglosse,  le  pneum®' 
gastri'iue  et  le  spinal 
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Extraction  de  la  balle;  depuis  celte  époque,  la  situation  s’est  améliorée  au 
point  de  vue  de  la  déglutition.  Le  sujet  put  s’alimenter  d’une  façon  à  peu  près 
satisfaisante.  Mais  il  n’y  a  rien  de  changé  dans  sa  paralysie  faciale,  dans  l’état 
de  la  langue,  du  voile  du  palais,  de  la  corde  vocale,  ni  dans  l’aspect  du  cou. 

E.  F. 

59i)  Traitement  palliatif  de  la  Paralysie  Faciale  par  le  Froncement 
des  parties  mblles  sous-cutanées,  [lar  II.  Moiîkstin.  Bidletinx  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Chirurgie,  t.  XLIl,  n“  2,  p.  166-17.'},  12  janvier  1916. 

L’anastomose  spino-faciale  est  matériellement  impossible  dans  un  certain  nom¬ 
bre  de  lésions  du  facial  consécutives  aux  plaies  de  guerre  .ayant  bouleversé  la 
l’égion  parotidienne. 

Gn  peut  chercher  modestement  dans  un  autre  sens  une  solution  moins  ambi¬ 
tieuse  que  celle  qui  vise  à  rétablir  les  fonctions  du  facial.  Les  anastomoses  mus¬ 
culaires  peuvent  donner  dos  résultats  très  appréciables. 

Ea  réduction  des  parties  molles  sous-cutanées  de  la  face  par  des  sutures  per¬ 
dues,  leur  froncement,  leur  fix.ation  .aux  plans  résistants,  peut  constituer  à  elle 
Seule  une  mét  bode,  palli.ative  il  est  vrai,  mais  néanmoins  puissamment  efficace  et 
recommandable  par  sa  simplicité  relative.  (Trois  observations  )  E.  F. 

bfl5)  Paralysies  Faciales  de  la  Guerre,  par  E.-.I.  Motnin  (de  Bordeaux). 
La  Presse  médicale,  n“  21,  |).  161-16.i,  Et  avril  1916. 

Sorti  de  son  Cianal  osseux  le  f.acial  se  coude  et  se  divise  en  une  série  de  br.an- 
ches  dont  les  deux  principales  donnent,  l'une  la  mobilité  aux  paupières,  l'autre  la 
*'iobililé  aux  lèvres.  Ces  filets  sont  assez  distincts  pour  que  les  blessures  deguerre 
Puissent  réaliser  des  paralysies  limitées  soit  au  facial  inférieur,  soit  au  fa(dal 
Supérieur. 

y  a  plus  ;  une  lésion  incomplète  du  tronc  même  du  facial  peut  donner  lieu  à 
'ibe  paralysie  du  f.a(;i.al  inférieur  seulement.  L’auteur  est  d’avis  que  le  tronc  du 
Racial  est  composé  do  deux  ordres  de  libres  ;  les  unes  superficielles  se  rendant  aux 
■Muscles  de  la  partie  inférieure  do  la  face,  les  autres  occupant  le  centre  innervant 
groupe  ïiuisculaire  supérieur.  Les  premières,  les  plus  sensibles,  formeraient 
'  secondes  une  véritable  gaine,  et  seraient,  déco  fait,  plus  exposées  aux  irrita- 
tions  venues  de  r(îxtériour. 

Eeci  dit.  il  faut  examiner  successivement  les  blessures  de  guerre  intéressant  le 
l'aci.al  .après  son  coude  mastoïdien  (|)orllon  superficielle),  et  celles  (|ue  l’on  observe 
•^ans  son  tr.ajet  inir.a-pétreux. 

l‘our  ce  qui  concerne  les  premières,  l’intervention  opératoire  consiste  à  ouvrir 
cicatrice,  h  enlever  tout  le  tissu  cicatriciel,  .à  rapprocher  et  à  suturer  bord  à 
Eord  les  deux  lèvres  de  la  plaie.  L’opération,  faite  sous  anesthésie  locale,  donne 
résultats  excellents  et  la  motilité  re|)araîl  .au  bout  de  quelques  mois. 

Quand  le  nerf  est  intéressé  dans  son  tr.ajet  intra-osseux  vertical,  il  est  possible 
daller  le  rechercher  d.ans  le  rocher,  de  le  disséquer,  d’en  constater  les  altérations 
d’y  parer  M.  .Moure  est  intervenu  six  fois  dans  ces  conditions  (6  observations, 
figures).  Il  u’a  trouvé  le  f.acial  réellement  seelionné  que  dans  un  seul  cas.  Chez 
^®U8  les  autres  opérés,  il  était  ou  comprimé  ou  dil.acéré,  éraillé,  rouge,  atteint  de 
*'évrite.  Chez  un  blessé  exisl.ait  un  névrome  assez  volumineux. 

Qunéralemenl  il  a  dég.agé  le  nerf  du  haut  en  b.as,  élargissant  la  gouttière 
°«seuse  dans  laquelle  11  se  trouve  logé  ii  l’état  normal.  On  procède  tout  d’abord 
®omme  pour  faire  une  cure  radicale,  évidement  pétro-inastoïdien  un  peu  large. 
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;ui  cours  duquel  on  enlève  pour  ainsi  dire  toul.e  la  masloïde,  en  ajanl  soin  d'élar¬ 
gir  le  canal  ljmj)ano-inastoidicn  au  maximum,  de  manière  à  avoir  sous  l'œil  la 
portion  osseuse  du  canal  de  Kallope  au  moment  où  il  émerge  de  la  fenêtre  ovale, 
•c’est-à-dire  au  niveau  de  sa  partie  inférieure. 

Ceci  fait,  et  ce  premier  point  do  repère  étant  hien  établi,  on  fait  sauter  douce¬ 
ment  à  la  gouge  la  portion  d’os  très  mince  qui  recouvre  le  nerf,  de  façon  à  aper¬ 
cevoir  CO  dernier  ;  dés  qu’il  est  mis  à  nu,  il  suflit  de  le  suivre  de  haut  en  bas  en 
élargissant  le  canal  dans  lequel  il  se  continue  ;  on  arrive  ainsi  au  niveau  de  la 
partie  iiilérieure  de  la  mastoïde,  où  il  est  profondément  situé.  Pour  agir  aisément, 
il  est  indispensable  de  donner  à  la  gouttière  un  élargissement  suffisant  pour  bien 
voir  dans  le  fond,  car  on  travaille  en  tissu  iiatbologique. 

11  faut  donc  procéder  lentement,  en  quebiue  sorte  par  étages,  jusqu’au  moment 
où  Ion  a  mis  le  nerf  à  découvert,  soit  dans  bipartie  mojonne,  soit  en  tiaut.  Dés 
que  le  filet  nerveux  apparaît,  on  le  reconnait  à  sa  forme  et  non  à  sa  couleur,  car 
il  est  souvent  rouge,  tiimèlié,  éraillé  ;  il  faut  alors  le  suivre  en  le  disséquant  avec 
précaution. 

C’est  une  intervcniion  délicate,  mais  qui  n’olfre  pas  de  diflicultés  insurmonta- 
tables  pour  les  chirurgiens  habitués  à  opérer  sur  le  massif  mastoïdien, 

^  Les  résultats  sont  assez  encourageants  pour  engager  à  continuer  dans  cette  voie, 
d’autant  plus  que,  si  le  malade  ne  doit  pas  guérir,  il  n’est  pas  exposé,  du  fait  de 
l’opération,  à  des  lésions  plus  graves  que  celles  pour  lescpiellcs  on  l’opère.  D’autre 
(lart,  si  la  motilité  de  la  lace  revient  après  un  laps  de  tem[is  plus  ou  moins  long, 
six  mois  a  un  an,  comme  le  lait  s  est  produit  ((uelqucfois,  il  y  aura  lieu  de  sc 
demander  s  il  ne  serait  pas  plus  utile  d’aller  à  la  recherche  du  facial  lésé,  soit 
pour  replacer  bout  à  bout  les  parties  .sectionnées  au  cours  d’un  évidement,  soit 
jiour  le  libérer,  lorsqu  il  est  comprimé  par  des  cojicaux  osseux.  Cette  ojiération  est 
plus  siire  que  les  anaslomoses  du  s])inal  ou  do  l’bj'poglosse  avec  le  facial, 

K.  1'. 

Paralysie  du  Nerf  Moteur  Oculaire  commun  au  cours  d’une 
Paratyphoïde,  par  Cnoiums  Cuii.i.ai.v  et  Dahhk.  Itéauiim  màlicaU  de  la 
I  I"  Avmie,  1.’)  décembre  lili.'i. 

Un  soldat  de  20  ans,  non  sjpbilitique,  non  tuberculeux,  fut  jiris  brusquement, 
en  pleine  santé  apparente,  d’une  céphalée  violente  avec  paralj-sie  totale  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  droit  (ophtalrnoplégie  externe  et  interne). 

A  l’examen  de  ce  malade,  (|uinze  Jours  après  le  début  des  accidents,  on  cons¬ 
tatait  cette  iiaraljsie  complète  et  totale  de  la  IjU  paire,  de  Tœdéme  et  de  la  con¬ 
gestion  des  iiapilles  avec  diminution  de  l’acuité  visuelle,  une  abolition  des  réflexes 
tendineux  des  membres  supérieurs  et  inférieurs  et  un  état  infectieux  fébrile  sans 
signes  objectifs  de  réaction  méningée.  La  ponction  lombaire  montra  d’ailleurs  un 
liquide  céphalo-rachidien  clair,  non  h^'pertendu.  non  hy|ieralbumineux  et  ami- 
crobieii.  Dans  le  .service  les  sj-mptômes  nerveux  persistèrent  sans  modification  en 
même  temps  ipie  lélat  iiilectieux  dont  la  nature  lut  prouvée  jiar  l'hémoculture  f 
c  était  une  infection  [laratyphique  A.  La  maladie  dura  un  mois  et  la  guérison  fut 
obtenue  et  de  l’infection  générale  et  des  sjrnptùmes  nerveux. 

Les  auteurs  attirent  spécialement  l’attention  sur  ces  localisations  sur  le  névraxe 
observées  au  cours  d’une  [laratjphoïde  A.  La  paraly'sie  du  nerf  moteur  oculaire 
commun  s’est  montrée  dans  ce  cas  comme  un  .svm|)tômc  précoce,  un  signe  de 
début,  symptôme  qui  est  resté  au  premier  plan;  il  coexistait  d’ailleurs  avec  des 
signes  de  névrite  optique  bilatérale  et  avec  une  atteinte  plus  diffuse  du  névraxe, 
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ainsi  qu  on  temoignaiiraljolition  des  réflexes  tendineux  des  membres  supérieurs 
6  inférieurs,  abolition  qui  persista  durant  plusieurs  semaines. 

Les  paralysies  des  nerfs  crâniens  et  raoliidiens  ont  été  signalées  dans  la  eonva- 
escence  de  la  fièvre  ty[)hoide  ;  il  est  exceptionnel  do  voir  la.  paralysie  du  nerf 
moteur  oculaire  commun  être  un  symptôme  de  début  d  une  infection  typhique  ou 
paratyphique,  Kn  ce  qui  concerne  la  paratyphoïde  A.  des  faits  semblables  n’ont 
pas  été  signalés. 

Les  troubles  nerveux  observés  chez  le  malade  ne  semblent  pas  avoir  été  sous  la 
ependance  d’un  processus  Tnénirigé  ;  la  symptomatologie  clini(pie  et  l’examen  du 
quide  céphalo-rachidien  plaident  contre  cette  hypothèse  ;  il  s’agit  plus  vraisem- 
anlement  de  lésions  névritiques  infectieuses  ou  toxiques. 
sit>*^  ^f^*^*^*^*^  étiologique  décelé  chez  le  malade  par  l’hémoculture  montre  la  néces- 
e,  dan.  les  paralysies  des  nerfs  crâniens,  de  ne  pas  considérer  les  lésions 
iveuses  isolément,  mais  de  chercher  toujours  la  nature  causale.  On  s’explique 
4  e.  dans  d’autres  cas  de  paralysies  oculaires  ou  de  paralysie  faciale,  l’infection 
usa  e  [misse  être  légère,  atténuée,  fruste  et  être  méconnue,  quoique  réelle. 

N.  R. 


)  Paralysie  Oculaire  au  cours  d’une  Intoxication  par  l’Acide 
icrique.  Sur  la  présence  de  l’Acide  Picramique  dans  le  Liquide 

P'"'  Lkurges  Clill.u.-v  et  II.  I’eckiîii.  BuUHin  de  l'Aca- 
de  Mi’dectne,  an  LXX.X,  p.  230,  22  février  1910 


Pm’nlysie  bilatérale  des  moteurs  oculaires  externes  apiparut  vingt  jours 
près  l’ingestion  du  toxique;  elle  est  attribuée  à  la  lixation  du  poison  sur  le 
''ï’axo  ou  le  nerf  périphéri(juc. 

L  acide  picramique  peut  être  décelé  dans  le  liquide  céphalo-rachidien  des  intoxi- 
s,  meme  quand  il  parait  couleur  eau  de  roche,  ’l'echnique  de  cette  recherche. 


E.  F. 


chirurgie  cranio-gërëbrale 

‘^®  ^“'^p  ^"Sil,  par  Sir  V.  IIorslev.  Brit. 

Journal,  p.  321  (3  fig.[,  20  février  1913,  el  Lancet,  p.  359,  20  février  1913. 

Les  expériences  faites  par  Sir  V.  Ilorsley  sur  un  moule  ayant  à  peu  près  la 
8Uiv  **  f*^"*^**  humaine,  permettent  à  cet  auteur  les  conclusions 

sectr*^'^*  ’  directement  proportionnels  à  la  surface  do 

^'ersé””  Li  halle,  à  sa  vitesse,  à  la  quantité  d’eau  contenue  dans  les  tissus  tra- 
bah  importe  surtout,  ce  n’est  pas  tant  le  mouvement  de  progression  de 

lui  i  mouvement  de  rotation  sur  elle-mcme,  le  mouvement  de  spire  que 

[Jq  <lécharge  du  fusil.  La  vitesse  de  pénétration  et  la  force  de  projec- 

tissu  enlraincr  avec  la  balle  des  esijuilles  osseuses  ou  des  fragments  de 

d’ab'é'^'”’  pénétrent  [iliis  avant,  peuvent  être  infectés  et  être  la  source 

les  f  *  Le  large  orifice  de  sortie  est  dû  ii  l’issue,  avec  la  balle,  de  tous 

tissus,  d’os,  des  particules  liquides,  entraînés  avec  la  balle  et 
és  de  la  même  vitesse  de  projection. 

Pénét^^  Llessures  de  la  tête,  la  mort  peut  résulter  :  1°  d’un  shock  mortel  sans 

card’ ****  ***’  *^*^**®  crûne,  par  inhibition  des  centres  respiratoire  et 

augmentation  considérable  de  la  pression  intracra- 
soit  (lar  transmission  du  choc  par  le  liquide  céphalo-rachidien  au  IV'  ven- 
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triciile  et  iritiibitioti  des  centres  respiratoires;  soit  par  hémorragie  et  com[ires- 
sion.  (ies  cas  sont  josticiahlos  d’une  opération  immédiate;  d"  de  rinfection. 

Si  celle-ci  est  litnilôc  à  l’espace  siibdiiral,  le  l’ojer  [loiit  être  évacué,  désin¬ 
fecté  par  irrigation,  par  ponctions  lombaires  répétées  et  autovac.cinations.  I.a 
hernie  cérébrale  survient  lorsqu’il  y  a  hj[)ertcnsion  intracrânienne;  le  plus  sou¬ 
vent  elle  compli(iuc  une  encéphalite  généralisée  et  un  oaléme  cérébral  infectieux; 
le  meilleur  traitement  consiste  en  l’extirpation  des  zones  nécrosées  suivie  de  [lan- 
sements  avec  de  l’alcool  absolu. 

Il  n  y  a  pas  lieu  d  espérer  une  rééducalioti  fonclionmdle  ('ompensatrice  d’autres 
zones  cérébi'ales  pour  su[ij)léer  aux  zones  détruites,  hes  améliorations  liées  aux 
décompressions,  à  l’ouverture  des  hématoim^s,  peuvent  [lersister  pendant  des 
années  s  il  ne  survient  jias  de  crises  épile[)tiques  ou  des  troubles  mentaux  secon- 

5!)!))  Notes  préliminaires  sur  le  Traitement  des  Blessures  du  Crâne 

pendant  la  Guerre,  par  I'iîiioy  .S,uu;K.\r  et  (ioimON  llouiics.  Ilril.  mcd. 

.luiirnal,  p.  .‘i.’iT,  27  mars  l'JlS. 

Les  auteurs  distinguent  trois  cas  : 

i"  Le  traumatisme  consiste  eu  une  simple  contusion  ou  bien  les  oriliccs  d’entrée 
et  de  sortie  du  projectile  sont  si  voi.sins  que  la  lésioti  peut  être  eonsidéi'ée  comme 
unique  :  attendre  (|uelques  Jours  avant  d’opérer,  à  moins  que  le  malade  ne  soit 
dans  le  coma  depuis  sa  blessure  ou  ne  présente  des  symptéuTies  graves  d’hjpcrten- 
sion  intracrânienne.  Comme  opération  :  très  large  craniectomii;,  avec  très  large 
incision  de  la  dure-mère  pourévit(U'  l’étranglement  du  tissu  cérébral  faisant  issue 
par  la  brèche  dure-rnérienne ;  protection  du  tissu  cérébral  mis  à  nu  par  un  lam¬ 
beau  dure-mérien  si  possible,  ou  [)ar  un  lambeau  d’aponévrose  péricranienne ; 
éviter  la  protection  avec  la  «  membrane  de  Cargilc  »  (péritoiiie  de  bueul'j,  qui  sup¬ 
pure  facilement. 

l’as  de  drainage  avec  la  gaze,  qui  adhère  au  tissu  céréhral  et  le  hlesse;  j)as  de 
drain  de  c.aoutchouc,  trop  dur,  mais  un  rouleau  làclH-.  fait  avec  une  mince  feuille 
de  caoutchouc; 

2“  Le  projectile  est  resté  ilans  le  tissu  cérébral  :  si  possible,  extirpation  de  ce 
corps  étranger;  on  ne  sait  exactement  ce  (|ue  devient  un  |irojectile  (]ui  demeure 
(hins  le  tissu  céi-ébral; 

il"  Le  projeclile  a  traversé  de  |iart  en  part  le  crilne  ;  même  conduite  à  tenir  que 
dans  le  premier  cas.  à  moins  qu’une  opération  d’urgence  n’eût  été  déjû  faite  et 
qu  il  y  ait  un  abcès  cérébral;  dans  ces  cas,  décompression  contralatérale. 

(iOO)  Lésions  du  Sinus  longitudinal  et  supérieur,  par  Lohoon  Momies  et 

I’euov  Saiiok.nt.  ineil-  Jonrii.,  p.  4!Kî  (b  ligures),  octobre  llllb,  et. /oitra. 

Armiimeil.  Corps,  t.  .\.\V,  p.  bti,  juillet  üllb. 

Les  auteurs  (dudient  70  cas  de  lésions  du  sinus  longitudinal  supérieur» 
ou  des  lacunes  latérales.  Dans  quehiues-uns  de  ces  cas,  il  n’y  avait  pas  de 
lésion  directe  du  cerveau,  ni  par  des  priqe(diles,  ni  par  des  esquilles  osseuse». 
Presque  toujours  l’examen  décelait  une  thrombose  du  sinus  longitudinal  supé¬ 
rieur,  n’oblilerant  [tas  toute  La  lumière  du  sinus  Les  veines  aiférentes,  au  nivea** 
de  la  lésion,  étaient  gonllées,  résistantes  au  doigt,  lu  pression  ne  les  vidait  p»®- 
OLdème  des  circonvolutions  cérébrales  dans  le  territoire  veineux  lésé,  œdème 
ai)pr(!ciable  à  rexarnen  «lirect  et  à  rexamcii  macroseo|iii|ue  de  la  coujic  de  circon¬ 
volution  Pas  de  ramollissement. 
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Au  point  de  vue  clinique,  les  auteurs  observèrent  vingt  fois  une  quadriplégie 
complète  ;  trente  et  une  fois,  une  paraplégie  des  membres  inferieurs  avec  para¬ 
lysie  d’un  bras;  16  cas  de  paraplégie  simple,  0  cas  d’hémiplégie,  et  5  cas  de 
paralysie  d’un  seul  membre  inférieur.  Les  paralysies  présentaient  ce  caractère 
spécial  d’ètre  surtout  marquées  à  la  racine  des  membres  aux  membres  inférieurs, 
A  1  extrémité  distale  aux  membres  supérieurs.  Pas  de  paralysie  faciale,  ni  glosso- 
lai-yngée;  rarement  (laralysie  des  mu.sclesdu  tronc.  Ces  |iaràlysies  s’accompagnent 
une  contracture  très  intense,  extrêmement  mar<|uée  pendant  les  premières 
''ngt-quatre  heures  après  la  blessure,  pouvant  disparaître  brusquement  et  s’atté¬ 
nuant  en  général  graduellement  à  mesure  que  la  force  musculaire  revient. 

l'U  sensibilité  est  troublée  dans  certains  de  ses  modes  seulement,  'tandis  que  les 
sensations  tactiles,  douloureuses  et  thermiques  sont  conservées,  il  est  fréquent 
observer  une  diminution  ou  une  abolition  du  sens  sléréognosique,  de  la  notion 
de  position  des  membres,  ou  encore  de  la  localisation  des  sensations  tactih's. 

l’as  de  lésions  des  nerfs  crâniens,  'froubles  sphinctériens  inconstants.  Chez 
ous  ces  malades  existait  un  syndrome  d’hypertension  intracrânienne  avec  cépha- 
oes,  œdème  de  la  papille  et  dans  5  cas,  névrite  optique. 

Sur  les  70  cas.  d!)  lurent  opérés,  et  13  parmi  les  opérés  moururent  Des  .‘il  cas 
Uon  opérés,  un  seul  mourut,  et  il  scmhle  que  si  dos  complications  ne  surviennent 
Pas.  le.s  lésions  ont  tendance  à  guérir  spontanément.  L’opération  consistera  en 
'**'e  trépanation  de  la  zone  malade  avec  extirpa  lion  des  fragments  osseux  blessant 
comprimant  le  sinus,  extirpation  du  caillot  de  l’hématome  com|>resseur,  avec 
duration  du  foyer  hémorragi([ue  avec  un  lamheau  de  muscle  ou  d’aponévrose 
Pencranienne  l'as  de  tamponnement  avec  la  gaze,  —  celui-ci  pourrait  engendrer 
^l'Hièine  une  thromhosc  du  sinus. 


Il  autres  fois  on  pourra  remédier  ii  l’hypertension  intracrânienne  par  la  ponc- 
’on  lombaire  ou  la  trépanation  décompressive  sous-temporale. 

Cn.  Ch.xteui.v. 


Notes  Chirurgicales  sur  les  Traumatismes  Crâniens  graves, 
par  A.-C.  VVniri!iioit.NB-C0LE.  Luncel,  t.  CL.XXXVIII,  p.  .318,  13  mars  11)15. 

^112)  Le  Traitement  des  Blessures  du  Crâne  par  Coup  de  feu,  avec 
•Considérations  spéciales  sur  les  Lésions  en  apparence  bénignes, 

par  .l.-M.-ll,  IIOHKUÏS.  Jlril.  med.  Journal,  p.  dllS,  octobre  1913. 


Ostéomyélite  du  Crâne  avec  Thrombose  suppurée  des  'Veines 
«e  Breschet  à  la  suited’une  Plaie  de  Guerre,  jiar  l5.\i,Di;.\'\vKCK.*/h'i(nio/i 
dti  la  K/'  Armée,  i>0  octobre  1913. 


•louri 


!  soldat  blessé  à  la  tète  le  (î 


aliéné  aucun  ilésordrc  apparent.  (Juin 


Jours 


iiinuscule  éclat  d’obus,  n'ayant 
irés,  angine  aiguë  banale.  Huit 


l’éclat. 


après,  température,  .péphalée  violente,  apparition  autour  de  la  porte  d’ 

®o  du  projectile  d’un  abcès  qu’on  incise  et  au  milieu  duquel  on  retrou 
^^Ocune  nm(>lioralion  Au  contraire,  la  température  s’élève  encore  et  i 
PPe  un  .syndrome  méningé  avec  lymphocytose  rachidienne. 

^  opc|.jitioiij  on  trouve  une  petite  fracture  de  la  table  externe  du  pariétal  ;  tout 
our  )  (JS  gst  transformé  cn  éponge  purulente.  Cette  ostéite  occupe  l’étendue 
Oe  paume  de  la  main.  Au  milieu  on  constate  des  canaliculcs  aboutissant  à  deux 
Siot*'*^*  *^0  lireschet  typiiiues  dont  un  (canal  pariétal  postérieur)  avec  la  dimen- 
dune  grosse  jilume  d’oie.  Aspect  noirâtre,  sphacélé,  avec  contenu  jiurulent 
canaux. 


sioti  d’ 
de 
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De  plus,  il  y  avait  un  abcès  cxtra-flural  volumineux,  expliquant  le  syndrome 
méningé  qui  disparut  immédiatement  après  l'opération.  N,  K. 

004)  Considérations  sur  le  Traitement  des  Coups  de  feu  du  Crâne, 

.par  Arnaud,  Hhcidou  mi'dico-chiranjicalc.  de  In  A”  Armée  (Secteur  sud),  2.0  novem¬ 
bre  i;)i5. 

Conclusions  :  toute  plaie  crânienne,  si  minime  soit-elle,  doit  être  débridée  afin 
que  puisse  être  vérifiée  l’intégrité  de  la  table  osseuse.  Une  lésion  même  minime 
(ragade,  éraillurc,  simple  dé|ioli)  fera  appliquer  une  couronne  de  trépan  (pii  jier- 
mettra  le  plus  souvent  de  constater  un  éclatement  de  la  taille  interne  (vitrée). 

A  plus  forte  raison  une  lésion  plus  considérable,  fissure,  D'dure.  enfoncement,' 
nécessite  la  trépanation.  Ua  plaie  osseuse  sera  régularisée  Un  dcliors  de  toule 
atteinte  de  la  dure-mère,  ces  cas  sont  très  favorables. 

Quand  la  dure-mère  est  atteinte,  si  petite  (|u’en  soit  la  lésion,  son  ouverture 
doit  être  agrandie,  car  il  existe  souvent  en  pareil  cas  un  gros  foyer  sous-jacent  de 
contusion  cérébrale. 

S'il  y  a  lieu,  les  esipiilles  osseuses  et  le  corps  étranger  (éclat  d'obus)  seront 
lirudemmcnt  retirés.  Avec  une  plaie  du  cerveau  en  [irofondcur,  le  drainage  s'im¬ 
pose,  il  sera  réali.sé  non  pas  avec  de  la  gaze,  mais  avec  un  petit  drain  enfoncé 
juscpi'aux  limites  de  la  zone  contuse  et  longtcnqis  laissé  en  place. 

Ues  cas  traités  de  la  sorte  guérissent  en  grand  nombre  souvent  sans  [diéno- 
mènes  de  déficit. 

Quel(|uef’ois  |iourtant  surviennent  des  complications  rnanpiées  par  de  la  tempéra¬ 
ture,  des  vomissements,  do  l’agitation  ou  du  coma;  il  peut  s’agir  d’une  simple 
irritation  méningée,  de  la  formation  d’un  abcès  dans  la  zone  contuse,  souvent 
autour  d’un  coriis  étranger  qui  ri’a  pas  été  extrait,  ou  de  méningo-encé[dialite. 

Un  iiareil  cas,  le  chirurgien  devra  toujours  avoir  recours  a  la  radiographie,  qui 
pourra  montrer  la  [(résence  d’un  corps  étranger,  et  à  la  ponction  lombaire,  qui  ren¬ 
seignera  sur  la  nature  de  la  complication 

Ue  corps  étranger  sera  de  toute  né(;cssité  extrait. 

Dans  le  cas  d'irritation  méningée  la  [(onction  lombaire  aura  la  meilleure 
inlluence. 

Ua  constatation  d’un  li(piide  céphalo-racliidien  mêlé  de  pus  ne  laisse  aucun 
espoir,  d’autant  ([u’avec  un  foyer  de  (contusion  cérébrale  profonde,  il  s’agit  noO 
|(as  d’une  méningo-cm^éidialite  progressive  ayant  débuté  au  niveau  de  la  convexité 
cérébrale,  mais  de  l’irruption  de  produits  septi(pies  dans  les  cavités  ventricu¬ 
laires,  à  la  faveur  de  la  perforation  d’une  de  leurs  parois. 

Dans  le  cas  de  coup  de  feu  du  crdne  de  pari  en  pari  (ils  revêtent  une  extrême 
gravité  et  sont  causés  le  plus  souvent  par  des  balles),  la  trépanation  des  deux 
orifices  s  impose  :  l’orifice  d’entrée,  qui  contient  des  esquilles  et  est  infecté,  scre 
plus  partic.uliérement  drainé;  par  contre,  l’orifice  de  sortie  sera  largement  tré¬ 
pané,  car  de  ce  côté  existent  des  fissures  et  aussi  une  vasie  zone  de  confusion 
cérébrale 

Il  est  des  cas  dans  les(iuels  le  crâne  seul  a  été  alleiul  sans  que  la  dure-mère  soU 
inlèressée;  .mais  celle-ci  ne  bat  pas;  il  existe  une  forte  contusion  cérébrale  avec 
hématome  sous-dure-mérien  souvent  volumineux,  il  peut,  en  outre,  y  avoir  de* 
paralysies,  des  convulsions.  Un  pareil  cas,  la  dure-mère  sera  incisée  eu  croix  et  f’eS' 
puce  sous-arachndidien  drainé.  U'infection  de  dehors  en  dedans,  la  hernie  cérébrale 
ne  doivent  pas  être  redoutées.  Ues  malades  guérissent  sirnpiemeni,  beaucoup 
mieux  (juc  si  la  dure-mere  n’avait  pas  été  incisée. 
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En  cas  de  fraeliirc  de  la  bnxe  du  mine,  il  no  s’agit  pas  de  fractures  do  la  voiîte 
irradiées,  mais  de  fractures  basilaires  consécutives  à  la  pénétration  du  projectile 
au  niveau  d’une  cavité  naturelle  (conduit  auditif,  orbite  région  sous-malairc),  on 
ne  peut  guère  intervenir  sur  le  foyer  de  fracture;  on  devra  se  contenter  de  désin¬ 
fecter  le  trajet. 

Pour  éviter  nu  malade  le  dôvelop[icment  de  la  méningo-encéphalite  qui  les 
guette,  on  pourra,  comme  dans  les  fractures  de  la  base  par  contre-coup,  prali(|uer, 
suivant  les  préceptes  de  ^’inccnt  et  Cushing,  le  drainage  préventif  de  l’espace 
sous-arachnoïdien.  Suivant  les  cas,  la  trépanation  pourra  être  sous-temporale  ou 
mastoïdo-occipitalc  (l)clore-.\rnaud).  N.  H. 

^>05)  Abcès  tardif  du  Cerveau  consécutif  à  une  Blessure  du  Crâne 
par  un  Projectile  de  Guerre.  Opération.  Guérison,  par  Mauiuck  Men- 
UKi.ssoHN.  Itullelin  de  l’Academie  de  Médecine,  t.  E.WilV,  n°  49,  p.  ü9:i-697,  7  dé¬ 
cembre  1915. 

Ea  présence  d’un  abcès  encéphali(|ue  comporte  l’indication  absolue  d’une  inter¬ 
vention  opératoire.  Malheureusement  les  symptômes  d’un  abcès  du  cerveau  ne 
sont  pas  toujours  caractérisliciucs.  Dans  ces  conditions,  le  facteur  étiologique  d’un 
traumatisme  antérieur  du  crâne  reste  l’élément  |)rédominant  de  diagnostic. 

Ee  fut  le  cas  pour  le  blessé  de  M.  M.,.;  cinq  mois  et  demi  aprè.s  une  plaie  du 
orâne  survint  chez  lui  un  abcès  du  cerveau.  Le  diagnostic  en  a  été  basé  d’abord  sur 
présence  de  la  cicatrice  consécutive  à  une  trépanation  antérieure,  ensuite  sur 
*106  série  de  symptômes  partant  en  faveur  d’un  abcès,  phénomènes  génératix  de 
suppuration,  d’augmentation  de  pression  intracrânienne.  La  présence  de  pus  dans 
te  liquide  céphalo-rachidien  recueilli  après  la  ponction  lombaire,  ainsi  que  le 
■’alentisscment  caractéristique  du  pouls,  ont  corroboré  le  diagnostic  de  l’existence 
un  abcès  cérébral 

E’absence  de  toute  fièvre  ne  contredisait  guère  ce  diagnostic  Les  renseignements 
étiologiques,  les  rémi.'-sions  fréquentes  dans  l’évolution  rapide  et  intermittente 
*tu  processus  morbide,  permettaient  d’écarter  toute  présomption  de  l’existence  d’une 
^Uincur  cérébrale.  Les  troubles  visuels  ont  permis  de  déterminer  a[i|)roximative- 
le  siège  de  l’abcès  par  rapport  au  foyer  traumati((ue  initial,  ce  dernier  se 
trouvant  â  la  limite  de  la  région  pariétale  et  occipitale.  La  collection  purulente  a 
®u  pour  siège  une  grande  partie  du  lobe  occipital  du  cerveau.  Cet  abcès  a  été 
®Péré  par  .M.  Lejars  avec  succès;  le  malade  a  guéri. 

L’infection  de  la  plaie  datait  de  cinq  mois  et  demi;  elle  s’est  propagée  à  travers 
épaisse  couche  de  substance  cérébrale  demeurée  en  apparence  saine. 

Il  n’est  pas  probable  que,  chez  les  blessés  de  guerre,  il  y  ait  lieu  de  compter 
®vec  la  possibilité  de  formation  d’un  abcès  encéphalique,  sans  solution  de  conti- 
’^nité  de  l’os  du  crâne,  comme  l’admettaient  certains  auteurs.  Cependant  M.  M... 
*'■  observé  jadis  un  cas  de  ce  genre  :  un  abcès  du  cerveau  sans  lésion  crânienne, 
fo  cause  inconnue.  Le  malade  fut  trépané  à  toute  extrémité  et  a  guéri;  plus  lard, 
succomba  à  une  crise  d’épilepsie  jacksonienne.  E  E- 

609)  Le  Traitement  d’urgence  des  Plaies  pénétrantes  du  Crâne  par 
Projectiles  de  Guerre,  par  E.  Vki.tkh.  I‘reese  médicale,  n"  8,  p.  59,  19  février 
1910. 

^^fticle  de  pratique  dont  voici  les  conclusions  ;  1"  trépaner  systématiquement 
®9les  les  plaies  du  crâne,  aussi  bien  celles  où  la  pénétration  est  douteuse,  (jue 
®®Iles  où  elle  est  certaine; 


BEVUE  NEUIIOI.OÜIQUE. 
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2"  OpércM'  (l’iirgonce;  d'oi’i  la  iiécessilà  il’inlervanir  aussitôt  que  |)ossil)!e  après 
la  hlossiire.  donc  dans  les  formations  de  l'avant; 

3”  Dpèrer  lai'goment,  se  doniifir  beauroiip  de  jour  pour  ne  rien  laisser  d’inex¬ 
ploré;  no  pas  s’obstiner  à  extraire  tous  les  projei-tiles  intra-cérébraux,  surtout  les 
petits,  (jui  sont  souvent  biiui  tolérés; 

4"  rermer  les  plaies,  draiirer  le  moins  possible;  l’infection  est  d’autant  moins 
il  craindre  qu’on  a  opéré  plus  lût,  les  indications  du  drainage  sont  ainsi  réduites 
au  minimum; 

5“  (l’est  avant  tout  la  précocité  de  l'intervention  systématique  qui,  pour  les 
plaies  du  crâne,  plus  peut-être  que  pour  les  autres  blessures,  est  le  facteur  essen¬ 
tiel  du  succès.  N.  U. 

607)  Trépanation  retardée,  [lar  Diuout.  liémion  mcdico-r.lniinyicfile 
(If  1(1  I"  Arméf,  février  1016. 

Trois  cas  de  lré|ianation  retardée  pour  jdaies  pénétrantes  du  crâne  par  projec- 
liles  de  guerre. 

A  ce  propos,  l’auteur  insiste  sur  la  nécessité  absolue  de  trépaner  tout  de  suite 
tous  les  blessés  de  la  tête,  dés  qu’il  existe  une  lésion,  si  petite  soit-elle,  de  la  table 
externe  et  de  faire  une  incision  à  la  dure-mère  dés  (|u’il  y  a  doute  sur  l’intégrité 
des  tissus  sous-jacents;  les  lésions  de  la  table  externe  s’accomjiagnent  toujours 
de  lésions  plus  ou  moins  graves  de  la  lame  vitrée  dont  les  débris  déebirent  les 
méninges  et  le  cerveau,  y  portant  l'infection  rjui  entraine  la  méningo-encé- 
pbalitc. 

M.  .loi.TiiAiN  rapporte  4  ce  [iropos  l’bistoirc  de  trois  blessés  ayant  présenté  des 
accidents  méningés,  mortels  da,ns  deux  cas,  et  dont  l’origine  était  une  blessure 
superficielle  du  cuir  cbevelu  avec  lésions  de  la  table  externe,  qui  avaient  paru 
insignifiantes  au  moment  de  la  blessure. 

M.  Kiss  fait  rcmari|ucr  les  dangers  de  l’exploi-ation  des  [ilaies  du  crâne  â  l’aide 
de  la  sonde  cannelée,  et  se  déclare  op[iosé  â  l’ouverture  systématique  de  la  durc- 
mérc  Cette  rnano'uvre  lui  parait  grave  et  n'est  justifiée  que  par  des  indications 
très  nettes.  N.  It. 

608)  Plaies  du  Crâne  par  Armes  à  feu,  par  .Maisonnkt.  Itéunioit  vièdico- 
chirimjiade  de  la  V"  Arinde,  ’i  février  1016. 

Deux  ordres  de  faits  sont  â  retenir  :  1”  l'importance  des  signes  tirésde  l’examen 
anatomn-pathologi(|ue  et  l’inconslance  des  symptômes  fonctionnels;  2"  la  nécessité 
d’un  traitement  cbirurgical  préventif  des  blessures  du  crâne.  De  sorte  que  le  trai' 
ternent  de  ces  plaies  doit  toujours  être  cbirurgical  et  que  la  ebirurgio  crânienne 
appartient  aux  ambulances,  sauf  en  ce  qui  concerne  les  ap[)lications  secondaires 
et  éloignées.  Sur  77  blessures  du  crâne  observées  en  trois  mois,  9  blessés  qui  ne 
jirésentaient  aucun  symptôme  avaient  cependant  des  lésions  du  squelette  recoti' 
nues  jtar  l’exploration  et  guérirent  ajirés  trépanation. 

Les  signes  anatoino-|iatliologiques  lés  [dus  importants  peuvent  se  ranger  en 
trois  groupes  ;  1"  lésions  par  [irojectiles  arrivant  perpendiculairement  à  la  surface 
crânienne  (incrustations,  embarrures,  perforation  unique,  cas  extraordinaires  où 
le  projectile  ressort,  perforations  bilatérales).  Les  orifices  sont  généralement 
petits,  il  n’y  a  pas  d’esquilles;  le  plus  souvent  les  méninges  et  le  cerveau  sont  in¬ 
téressés.  On  n’observe  pas,  dans  les  ambulances,  de  coups  de  feu  explosifs  dü 
crâne;  2"  lésions  tangentielles,  déterminées  par  de  gros  éclats  d’obus,  par 
balles  tangentielles  entraînant  de  nombreux  corps  étrangers  (érosions,  rares  embar* 
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rures  superficielles  de  la  tahle  externe,  gouttières  et  sillons,  lésions  des  deux 
tables  plus  inanpiées  au  niveau  de  la  table  interne,  fissures  plus  ou  moins  éten- 
•ducs,  (|uolquefois  énormes,  suivant  la  force  vive  des  projecliles).  Lorsque  les 
lésions  intéressent  les  méninges,  elles  sont  généralement  très  étendues;  3°  lé¬ 
sions  associées  ;  vasculaires  (vaisseaux  méningés  et  sinus),  osseuses  (face),  ocu¬ 
laires. 

Les  symptômes  fonctionnels  n’ont  qu’une  valeur  relative  au  point  de  vue  des 
indications  opératoires.  Ils  peuvent  être  absents  comme  dans  les  lésions  des 
régions  silencieuses  ou  très  réduits  comme  dans  les  lésions  minimes.  Ils  conser¬ 
vent  bien  toute  leur  valeur  pour  localiser  les  lésions,  mais  ils  no  permettent  pas 
de  distinguer  entre  la  commotion,  la  contusion  ou  la  destruclioii  de  la  substance 
■cérébrale;  iiour  cela,  il  faut  une  observation  prolongée;  or,  on  ne  doit  pas 
attendre. 

Le  traitement  doit  toujours  être  chirurgical  ;  il  se  pro[iose  d’éviter  rinfection  et 
de  décomprimer  l’encéphale.  Il  faut  explorer  méthodi(iu('ment  le  squelette.  S’il 
existe  une  lésion  osseuse,  si  minime  soit-elle,  il  faut  examiner  la  table  interne  et 
les  méninges.  L’intervention  est  une  trépanation  atypique  qui  enlève  les  esquilles 
et  régulari.se  l’oriliee.  Lorsque  les  méninges  sont  intactes,  il  faut  les  respecter 
pour  éviter  l’infection  ;  un  hématome  sera  ponctionné  de  préférence.  Lorsqu’elles 
sont  déchirées,  il  faut  faire  une  recherche  superficielle  et  prudente  du  projectile  et 
des  cor|JS  étrangers  inclus  dans  la  substance  cérébrale  ;  s'abstenir,  si  le  projectile 
*1  est  pas  retrouvé  ainsi.  Dans  les  formations  de  l’avant,  pour  Intervenir  jjlus  com¬ 
plètement,  il  faut  être  commandé  par  les  symptômes  d’infection  ou  guidé  par  une 
localisation  fonctionnelle  et  surtout  radiographi(iue  [larfuite.  L’intervention  est 
encore  indiciuéc,  lorsque  existent  des  signes  de  compression  localisée  sans  lésions 
o-Piiarentcs  du  squelette,  dans  les  plaies  à  deux  orifices,  qu’elles  soient  bipolaires 
<>11  tangentiellcs.  Les  seules  contre-indications  sont  :  le  mauvais  état  général  (le 
coma  n  étant  pas  une  contre-indication),  les  [ilaics  étendues  avec  issue  abondante 
<le  sang  et  de  matière  cérébrale,  les  lésions  encéphaliques  dilfuses  sans  symp¬ 
tômes  de  localisation.  Les  lésions  associées  nécessitent  évidemment  leur  traile- 
*ïient  particulier. 

I^es  complications  observées  ont  été  les  hernies  jirécoces  du  cerveau  dans 
10  pour  lOÜ  des  cas,  les  abcès  du  cerveau  survenus  vers  le  dixiéme  jour  dans 
t  pour  100  des  cas,  les  méningo-encéphalitics  plus  ou  moins  tardives,  avec  dos 
ormes  à  rechutes,  dans  30  pour  100.  Aussi  l’évacuation  des  blessés  du  crâne  doit- 
®lle  être  aussi  tardive  que  possible,  et  se  faire  toujours  à  très  courte  distance;  le 
long  voyage  leur  est  funeste. 

1-es  résultats  personnels  observés  au  cours  d’un  dernier  fonctionnement  confir¬ 
aient  les  observations  antérieures  et  peuvent  se  résumer  ainsi  :  1“  lé.sions  inopé- 
^«•hles  :  13  cas,  13  décès  (7  dans  les  vingt-quatre  heures,  2  dans  quarante-huit, 

dans  soixante-douze  heuresj;  2“  lésions  du  squelette  avec  intégrité  des  méninges, 
«ont  2  hétniplégi(iues  et  1  aphasique,  1!)  cas,  3  décès  (1  trépané  tardivement, 
1  avec  plaie  de  ].oitrinc,  1  contusion  cérébrale  sans  localisation);  3"  lésions  du 
^fiuelette  et  du  cerveau,  23  cas,  12  décès,  3  avec  lésions  étendues,  G  meningo- 
■««cephalites),  11  ayant  repris  un  état  satisfaisant  du  quinzième  au  ([uarante- 
«loquiéme  jour;  4»  lésions  associées,  3  cas,  0  décès  (I  déchirure  ilc  la  méningée 
i^oyenne,  2  des  sinus  longitudinaux,  2  des  sinus  latéraux);  2  ayant  nécessité 

onucléation  de  l’œil,  1  déoés.  Pour  donner  à  ces  |iremiers  résultats  leur  valeur 
*'éellc,  il  est  cependant  indispensable  de  connaître  le  sort  ultérieur  de  ces  blessés. 

N  U 
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(i09)  Indications  Opératoires  dans  les  Plaies  du  Crâne,  par  IMugi  É. 

liéunion  iitédic()-cliirwr<jicnle  de  la  K"  Armée,  Ti  l'évrier  '1910. 

Dans  les  plaies  du  crdrie,  et  pour  la  conduit(i  à  tenir  vis-à-vis  du  foyer  cérébral 
sous-jacent,  il  convient  d’envisager,  d'une  part,  les  fissures  et  enfoncements,, 
d’autre  [lart,  les  perforations  du  crâne. 

Datis  les  p(!rl'orations  du  crâne,  l’expérience  de  la  guerre  a  confirmé  les  indica¬ 
tions  déjà  admises  en  temps  de  paix;  abstention  dans  les  pei'forations  de  part  en 
part;  intervention  dans  les  perforations  tangentiellcs  par  balle  do  fusil  ou  par 
obus.  Dans  la  perforation  unique,  abstiuition  en  principe  pour  une  balle  de  fusil, 
sauf  lors(|ue  la  siluatioti  du  projectile  est  déterminée  par  (|ueb|ue  signe;  inter¬ 
vention  systématique  par  une  balle  de  sbrapnell  ([ui  est  prcs(|ue  toujours  superfi¬ 
cielle.  La  guerre  actuelle  a  démontré  le  nombre  considérable  de  perforations 
uniques  par  éclats  d’obus,  soit  avec,  projection  sim|)lc  des  esc|uilles  v(îrs  le  cerveau, 
soit  avec  pénétration  du  projectile  et  des  débi-is  infectants  Dans  ces  derniers  cas, 
le  principe  général  de  désinfeclion  des  plaies  de  guerre  s’applique  au  cerveau 
comme  ailleurs,  quand  les  conditions  d’asepsie  permettent  l’innocuité  de  l’inter- 
vcnlion  :  esquilleclomic  suffisante,  désinfection  [irudcnte  du  foyer  cérébral,  per¬ 
mettent  d’éviter  la  méningo-cncépbalile. 

Les  fissures  et  les  cnfoncemcnis  s’observent  [dus  fréquemment  surtout  depuis 
leur  recbcrche  systématii[ue.  Il  faut  débrider  toute  plaie  contuse  du  cuir  cbevelu, 
ce  qui  |)ermeltra  do  les  découvrir  et  de  leur  appliquer  l’intervention  systématique 
avec  trépanation  sur  les  fissures,  reb'vement  des  embarrures,  etc.  Lette  pratique, 
contraire  aux  [irincipes  antérieurs  à  la  guerre,  est  celle  (pie  l’on  doit  suivre  désor¬ 
mais  pour  éviter  les  nombreuses  méningites  mortelles  ;  on  peut  meme  supposer 
qu’elle  évitera  bien  des  complications  éloignées.  N.  U. 

(itO)  Quelques  points  de  Technique  Opératoire  dans  les  Plaies  du 

Crâne,  par  liocuKU.  Héunion  mi’dicM-chirurijir.ale  de  la  V"  Armée,  5  février  191  (i. 

1"  Il  existe  un  foyer  fracturaire  sans  ouverture  do  la  dure-mère.  En  règle  géné¬ 
rale.  le  traitement  consistera  dans  la  simple  (^sipiillcctomic  et  nettoyage  soigné  de 
la  place.  Ne  pas  inciser  la  dure-mère,  à  moins  d’hématome  méningé.  Cependant, 
il  est  [lossible  d’observer  do  l’infection  méningo-eérébrale  malgré  l’inlégrité  de  la 
<lurc-mére  Exemple  :cbez  un  lieutenant,  fracture  du  D’ontal  gauche  sans  pénélra- 
tion  de  corps  étranger  Esquillectornie  au  troisième  jour,  dure-mère  intacte  Le 
sixième  jour,  aggravation,  fièvre,  crises  épileptiques  subintrantes,  aphasie.  Inci¬ 
sion  d’un  volumineux  abcès  putride  du  lobe  frontal  gauche  fl20  c  c.),  drainage, 
lavage  de  l'abcès  une  et  deux  fois  par  jour  liémi[ilégio  droite  succédant  à  l’état 
épileptique,  qui  cède  ra[)idemcnt  en  vingl-(]uatre  heures  après  opération.  Hémiplé¬ 
gie  droite  et  ufibasio  s’améliorent  progressivement.  Cicatrisation  de  l’abcès  du 
cerveau  vers  le  trentième  jour.  .Au  bout  de  cinq  mois  apparaissent  quelques- 
petites  crises  é|)ile|ili(pies.  Ce  blessé  avait  été  évacmé  sur  l’intérieur  où  il  ne  fut 
opéré  <]ue  le  troisième  jour,  c’est-à-dire  tr<qi  tardivement. 

2"  Il  existe  avec  le  foyer  fracturaire  des  lésions  méningo-cérébrales  ;  a)  Diffi¬ 
culté  souvent  très  grande  d’aller  enlever  les  es(|uilles  osseuses  projetées  dans  le 
cerveau,  l'!x[)loralion  discrète  à  la  sonde  cannelée  ou  avec  pince  de  l’éan.  Ne  pas 
(Compter  pour  les  esquilles  [irofondes  sur  leur  expulsion  s])ontanée  et  redouter,  du 
fait  de  leur  inclusion,  méningo-encépbalite,  hernie  du  cerveau,  abcès;  h)  si  les 
éclats  d’obus  sont  petits  et  facilement  cueillis  parce  qu’en  général  sui)crlicicls,  les 
éclats  profonds  volumineux  sont  dillicilement  trouvables  et  extirpables.  Craindre 
dégâts  cérébraux  au  cours  des  recherches.  Exemple  :  éclat  d’obus  ayant  [)erforé  le 
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■crâne  en  haut  de  la  bosse  frontale  droite  et  s'étant  logé  à  la  base  du  lobe  frontal, 
l’rofondeur  au  stylet  à  jiartir  de  la  peau  :  (>  à  7  ccnlirnètrcs.  Dans  un  premier 
temps  opératoire,  esquillectomie.  Dans  un  deuxième  temps,  six  jours  après,  sans 
•anesthésie,  extirpation  gràee  à  l'électro-aimant.  Des  recherches  expérimentales 
permettent  de  penser  que  l’électro-aimant  manié  de  façon  précise  et  grâce  au  re¬ 
pérage  radiographique  (au  l)osoin  table  radiologique  et  méthode  de  Héchou)  cons¬ 
titue  le  moyen  de  choix  pour  l'extraction  des  corps  magnétiques  (balles,  éclats 
■d’obus)  inclus  dans  le  cerveau.  N.  R. 

bit)  Trépanation  occipitale,  par  Léo.  Suciétê  des^  Chirurgiens  de  Paris, 

•18  février  DMC. 

'  M.  Léo  a  employé  le  procédé  de  de  Martel  i)0ur  enlever  un  éclat  d'obus  logé 
dans  la  corne  occii)itale  gauche  du  cerveau.  11  a  pratiqué  l’anesthésie  locale  et  fait 
asseoir  le  patient  sur  une  chaise.  L’intervention  s’est  très  bien  effectuée,  malgré 
une  hémorragie  du  sinus  longitudinal  aisément  maîtrisée  par  un  tamponnement. 

N.  R. 

Quelques  points  de  Technique  de  la  Craniectomie  pour  Plaies 
Cranio-cérébrales  par  Projectiles  de  guerre,  par  Ehhenpreis.  Presse 
médicale,  p.  121,  Ki  mars  lblti. 

Conciasions.  —  1°  La  craniectomie  pour  plaie  cranio-cérébrale  par  projectiles  de 
guerre  est  une  inlcrvcntion  de  grande  urgence  ;  2"  la  brèche  osseuse  sera  réduite 
■**^u  minimum  grâce  au  morcellement  des  esquilles  de  la  table  interne;  3"  l’espace 
®xtra-dural  sera  exploré  minutieusement  tout  autour  de  l’orificc  de  trépanation; 

toute  perforation  durale  commande  la  recherche  primitive  des  débris,  esquilles, 
P>'njectiles  projetés  dans  l’épaisseur  de  l’encéphale;  5"  la  recherche  des  corps 
etrangers  intra-cérébraux  se  fera  à  l’aide  il'une  sonde  cannelée  à  l’c^ctrémité 
Uicurvée  en  forme  de  cuiller,  cet  instrument  pouvant  servir  â  la  fois  à  l’explora- 
tion  et  à  l’extraction  ;  (>"  la  recherche  él  l’extraction  primitive  d’un  projectile  in- 
tra-céréhral  sont  possibles  parce  qu’on  |)eut  toujours  reconnaître  son  trajet  avec 
•a  sonde;  7“  l’extériorisation  d’un  corps  étranger  intra-cérébral  est  facilitée  par  la 
tendance  spontanée  du  cerveau  à  le  chasser,  propriété  qui  rond  utile  une  certaine 
®nteur  o[)ératoire;  8"  le  drainage,  avec  un  drain,  des  foyers  de  contusions  ré¬ 
centes,  quelquefois  dangereux,  est  toujours  inutile,  les  battements  expansifs  de 
encéphale  suffisant  à  chasser  au  dehors  les  produits  de  désintégration. 

E.  !■’, 

Quatre-vingts  Cas  de  Blessures  de  la  'Voûte  du  Crâne  par  Pro¬ 
jectiles  de  Guerre  dans  une  formation  de  l’Avant,  par  Deuache.  Bulle- 
Dns  et  Ménwires  de  lu  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  .\L1I,  n"  U,  p.()25, 13  mars 
1910. 

"^près  avoir  envisagé  les  variétés  des  plaies  du  crâne  qui  se  présentent  à  l’opé- 
*’8teur,  M.  Derache  insiste  sur  la  nécessité  des  interventions  précoces  et  com- 
Pf'-cs;  il  vaut  mieux  enlever  immédiatement  les  ])rojectiles,  si  leur  ablation  ne 
nR  pas  courir  au  blessé  des  risques  lro|>  grands,  et  cela  dés  la  première  inter- 
^®ntion;  cette  ablation  diminuera  probablement  la  fréquence  des  complications 
J*  ectieuses  ultérieures;  elle  pourra  très  souvent  être  faite  sous  l’écran,  ce  qui  la 
plus  facile. 

^  Derache  considère  une  prophylaxie  des  complications  infectieuses  des  plaies 
®  crâne,  et  il  discute  la  conduite  â  tenir  en  face  de  leurs  complications  chirur- 
(hernie  cérébrale,  épilepsie  jacksonicnne).  E.  F. 
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(Hi)  Deux  Cas  de  Plaies  perforantes  du  Crâne  par  Petits  Éclats 
d’Obus,  par  Tissm  (de  (diaml)éi7).  Iliillutinx  et  Mémoires  de  la  SodHê  de  Ch i- 
riCr(ju  de  Paris,  l.  Xldf.  n»  M,  p.  G36,  15  mars  1910. 

Note  sur  deux  j)laies  du  crâne  extérieurement  insignifiantes,  et  correspondant 
en  réalité  à  des  lésions  graves.  Ces  deux  faits  Justifient  l’exploration  osseuse  dans 
toutes  les  [ilaics  ilu  cuir  chevelu.  C. 

013)  Plaie  pénétrante  de  la  Région  Pariéto-occipitale.  Abcès  Céré¬ 
bral  tardif  décelé  par  l’Examen  Ophtalmoscopique.  Opération. 
Guérison,  par  Mottk.nstki.v  et  J.  H.milin.  Hulletins  el  Mémoires  de  la  Société  de- 
Cliirimjie  de  Paris,  t.  Xldl,  n"  11,  p.  OdT,  15  mars  1910. 

I.es  premiers  symptômes  de  complication  cérébrale  sont  survenus  7i  Jour, s 
après  la  blessure.  I.es  auteurs  envisagent  la  question  du  diagnostic  [irécoe.e  des 
abcès  encéphaliques  et  de  l'utilité  do  l’examen  o[ibtalmoscopiquc  pratiqué  à  cet 
elfel,  K.  F. 

010)  Sur  les  Blessures  du  Crâne,  par  l'r,.  Maucl.mre.  Hnllelins  et  Mémoires 
de  la  Société,  de  Chiruiajie  de  Paris,  t.  Xldl,  n"  11,  p.  0ïi5-0i.5,  15  mars  1910. 

l!a[q)ort.sur  les  mémoires  de  MM.  Deracbe,  Tissot,  Uotlenstein  et  lîaulin.  Dans 
ce  travail  fort  étendu,  M.  .Mauclaire  envisage  la  question  des  jibiies  cranio-encé- 
pbaliques  dans  son  ensemble,  et  il  insiste  sur  certaines  complications  ainsi  (pie 
sur  les  indications  (!(■  l’extraidion  des  projectiles  intra-cérébraux. 

M.  Oi'ém:.  —  L'accord  n’est  pas  fait  sur  le  moment  où  il  faut  intervenir  pour 
cette  extiviction. 

M  l’maaio  1)i:v,m.  note  un  signe  radiographique  relevé  dans  un  cas  d’abcès 
cérébral,  â  savoir  le  changement  de  [losition  du  projectile. 

M.  .Ma  UC  LA  nu;  lit  une  observation  [irécisant  les  conditions  dans  lesquelles  il  a 
été  amené  à  pratiquer,  sur  un  opéré,  le  drainage  aracbnoiilien  au  cours  d’acci¬ 
dents  méningés  (a)nsécutifs  à  une  supjiuration  sinuso-frontale.  M.  F. 

017)  Fracture  de  la  Base  du  Crâne.  Double  Trépanation  sous-tempo¬ 
rale  précoce.  Guérison,  par  F.  .Mkriui,  (de  Toulouse).  Hnllelins  de  la  Société 
de  Chirnrijie,  t.  Xl.ll,  [i.  48-55,  5  Janvier  1910. 

(le  fait  contribue  â  démontrer  les  bons  effets  d’une  opération  simple  et  rapide. 
Il  s’agit  de  la  trépanation  sous-temporale  bilatéra,le  précoce,  décompidmant  et 
drainant  la  cavité  crânienne.  Dans  le  cas  actuel,  elle  a  rapidement  changé  la  face 
des  choses  :  la  circulation  s’est  régularisée,  les  convulsions  (doniques  ont  pris  fin, 
la  lempéiature  s’est  rap[irocbée  de  la  normale  et  s’.y  est  maintenue,  les  corrqdica- 
tions  infectieuses  ont  été  prévenues,  enfin  le  réveil  de  rintelligence  a  été  rapide, 
et  le  blessé,  en  définitive,  est  allé  chaque  Jour  vers  sa  guérison.  E.  F. 

018)  Sur  un  Nouveau  mode  d’Examen  du  Labyrinthe  ’Veâtibulaire, 

par  E,-.l.  Monii;  (de  Dordeaux).  Hnllelin  de  l'Académie  de  Médecine,  l.  L.XXV, 
p.  415,  Il  avril  1910. 

I.'épreuvi:  consiste  à  tourner  autour  d’un  bâton,  la  tète  [ilus  ou  moins  penchée 
en  avant,  et  les  yeux  fermés. 

.Apres  avoir  fait,  à  une  allure  moilérée,  cirui  ou  si)[  fois  le  tour  de  cet  axe,  le 
patient  doit  s’arrêter,  ouvrir  les  jeux  et  marcher  droit  devant  lui. 

(l'est  le  labvrintbe  oxcentrii|ue  (pii  se  trouve  seul  excité  par  l’é|ircuvc.  Le  sujet 
normal,  au  moment  de  l’ariét,  est  propulsé  du  ciité  de  l'arrêt.  Le  sujet  à  labj" 
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rintlio  incxcitable  marche  droit.  Le  sujet  à  labyrinthe  byperexcitable  tombe  avant 
d  avoir  fait  les  quatre  ou  cinq  tours.  E.  Eeinuel. 

^19)  Syndrome  de  Weber  d’origine  Corticale.  Trépanation  bilatérale. 
Guérison,  |)ar  1*.  Peuuniez  (d’Amiens).  BulUdin  de  l’Académie  de  Médecine, 
t.  L.\xv,  p.  m'd-iX'i,  ii  avril  191(1. 

t.as  d'hémiplégie  alterne  supérieure  ayant  pour  origine,  noq  pas  une  lésion 
pédonculaire  mais  des  lésions  corticales  bilatérales  consécutives  à  l’écrasement  de 
la  tête  par  une  roue  de  voiture 

Après  trépanation  du  pariétal  gauche  enfoncé  et  évacuation  du  vaste  foyer  (lue-- 
tuant  sou.s-Jacent  à  la  dure-mère,  l’hémiplégie  totale  (tronc,  membre  et  face)  du 
côté  droit  s’améliora  rapidement,  puis  guérit. 

ha  trépanation  de  la  région  du  pli  courbe,  etfectuée  vingt  jours  après  la  pre- 
^'aiere  intervention,  a  de  même  amélioré  et  guéri  la  paralysie  du  moteur  oculaire 
commun  gauche.  E.  Feindel. 

*120)  L’Extraction  Magnétique  des  Projectiles  intracérébraux,  par 

ItocuEH.  Jtéu,nion  niédico-clncunjicale  de  la  VI'  Armée,  19  février  1916. 

Hecberches  expérimentales  sur  l'exti'action  magnétiiiue  des  projectiles  (balles, 
éclats  d'obus,  de  grenades,  etc.)  du  cerveau,  grâce  à  l’électro-aimant  géant  à  cou- 
•■ant  continu  La  méthode  olfre  le  maximum  de  garanties  au  point  de  vue  réus¬ 
site  opératoire.  Les  recherches  de  l'auteur  ont  pour  point  de  dé[)art  l’observation 
il  un  blessé  chez  lequel  secondairement  il  enleva,  avec  succès,  en  plein  lobe  fron- 
hil,  à  6  centimètres  de  profondeur,  un  éclat  d’obus  de  dimension  d’une  pièce  de 
20  centimes  sur  2  millimètres  d’éi)aisseur.  N.  U. 

*121)  Extraction  Magnétique  des  Projectiles  Intra-cérébraux,  par 

Louis  ilociiKii  (de  bordeaux).  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  L.VXV, 
P.  376-385!,  i  avril  1916. 

Il  ressort  des  expériences  et  des  techniques  exposées  ici  (juc  la  méthode  d’ex- 
huction  magnétique  des  projectiles  logés  en  |)lein  cerveau  réduit  au  minimum  le 
danger  des  manœuvres  opératoires.  L’emfiloi  du  gros  électro-aimant  à  courant 
cuntinu  donne  de  telles  garanties  (|uc  les  contre-indications  de  l’extraction  des 
^lles  intra-céréhrales  se  trouveront  réduites  infiniment. 

Les  projectiles  superficiels  sont  toujours  faciles  à  enlever  par  présentation 
“‘uete  de  l’électro-airnant  h  la  plaie  cérébrale. 

hri  cas  de  plaie  du  crâne  récente  avec  projectile  profond,  bien  repérer  au 
Préalable,  par  les  rayons  X,  la  situation  du  projectile,  orienter  les  ligne^de  üux  de 
lectro-aimant,  suivant  le  trajet  do  pénétration  indiqué  par  la  sonde  cannelée, 

®  tnaniére  â  éviter  la  fausse  route  de  retour.  Projectiles  petits  et  profonds:  Se 
Servir  du  conducteur  magnéti(iuc,  (|ui  permet  une  action  plus  jiroebe  de  l’électro- 

aimant, 

•dans  le  cas  de  [irojectiles  inclus  dans  le  cerveau  depuis  un  certain  temps, 
Icctro-aimant  peut  localiser  le  corps  étranger  par  le  soulèvement  du  cerveau  et 
permet  son  extraction  avec  le  minimum  de  traumatisme  pour  le  parenchyme 
®ncéplialique,  à  la  condition  que  la  voie  d’accès  chirurgicale  soit  bien  choisie,  que 
•nanonivre  de  l'électro-aimant  soit  prudente  et  progressive  et  que,  notamment 
pour  les  balles,  on  prenne  la  précaution  de  les  faire  migrer  pointe  première. 

E.  Eei.nuel. 
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022)  Corps  étranger  du  Cerveau  (éclat  d’obus).  Hémiplégie  gauche. 

Extraction  sous  l’Écran  Radioscopique.  Guérison,  pur  6.  .Ihuiida.n. 

Réunimi  vK'dieiila  de  la  IV°  Armée,  2.0  février  d!H0. 

Un  soldul  esl  l)le.ssé  le  20  septembre  pur  doux  éclats  d’obus;  l’uti  lui  a  fuit  une 
fdaie  superficielle  du  cuir  chevelu  et  l'uiitre  une  plaie  pénélraiilc  au  tiivcau  de 
Uarcadc  sourcilière  droite  tissue  de  matière  cérébrale).  Il  est  gardé  à  l'ambulance 
,jus(pi  au  20  octobre  ;  on  ne  lui  fait  que  des  pansements.  Il  est  évacué  et  entre  dans 
le  service  le  2().  A  ce  moment,  la  j)laie  du  cuir  chevelu  est  pres([ue  guérie;  la 
plaie  de  1  arcade  sourcilière  est  complètement  cicatrisée.  Ilêmi'plé<jie  ijuuche  jlaxque. 
Redexes  conservés.  Le  réllexe  plantaire  gauche  ne  peut  être  obtenu.  Aucun  trouble 
de  la  sensibilité;  troubles  visuels  de  l’œil  droit.  A  la  radioscopie  :  éclat  d’obus 
volumineux  en  [dein  hémisphère  droit. 

Le  11  novembre  ;  intervention  sous  anesthésie  locale  (novocaïne-adrénaline), 
trépanation  (fraise  et  (lince-gougc)  en  un  |)oint  répéré  par  rayons  X  à  droite  de  la 
ligne  médiane  et  à  S  centitnètres  au-dessus  de  la  protubérance  occipitale.  Incision 
de  la  dure-rnere.  I.e  cerveau,  très  congestionné,  violacé,  fait  hernie.  Exploration. 
Ras  de  résultat.  Ilcmisc  en  place  du  lambeau. 

Ue  12  novembre,  sous  l’écran  radioscOpiipie,  nouvelle  recberebe  de  l’éclat  et 
extraction  extrêmement  facile.  I,e  projectile  a  la  valeur  et  la  forme  d’un  dé  à 
Jouer.  .Suture  du  lambeau  |)ar  trois  critis,  avec  ()etit  drain.  Il  n’y  avait  ni  abcès 
ni  kyste.  Suites  opératoires  très  simples,  apyrélifpies.  L’éclat  d’obus  a  été  reconnu 
porteur  de  perfrinfieux.  I.e  l'i  novembre,  des  mouvements  rejiaraissent  dans  la 
Jambe  gauche.  Le  l(i,  enlèvement  du  drain;  le  IS,  des  points.  Le  20  novembre,  le 
malailc  peut  marcher.  I.cs  mouvements  reparus  dans  la  Jambe  gauche  sont 
pre.s(|uc  normaux  ;  au  bras,  ils  sont,  au  contraire,  peu  marqués.  L’état  continne  à 
être  satisfaisant.  Le  blessé  est  réformé  n"  1  II  [leut  marcher  et  môme  monter  et 
de.scendre  les  escaliers.  Il  existe  de  la  trépidation  épileptoïde  et  le  .signe  de  lia- 
hinski  il  gauche. 

l/extirpation  des  projiu-liles  intracérébraux  .soa.s  l'écran  radiosr.opviiie  parait  être 
la  metbode  de  choix,  car  elle  seule  [jermet  ifaller  silrement  et  rapidement  sur  le 
coriis  élranger  avec  le  minimum  de  dégâts.  L'opéi-ation  en  deux  temps  ne  pré¬ 
sente  pas  d  avantages  bien  nets,  et  elle  a  été  prati(|uée  dans  le  cas  précédent  uni¬ 
quement  a  cause  de  1  absence  d’installation  radioscopique  le  Jour  de  la  trépana¬ 
tion.  L  extraction  esté  recommander  à  cause  des  troubles  (jue  peuvent  occasionner 
les  (U'üjectiles  et  en  particulier  à  cause  de  leur  septicité. 

M  Huucim  r  —  La  yravite  immédinle.  des  [ilaics  encéphaliipies  dépend  des  lésions 
anatomiijues  déterminées  par  le  projectile,  [>ar  les  esijuilics,  par  l’hy[)erpression 
intracrânienne;  la  |iresence  du  projectile  n’intervient  pas  dans  le  pronostic  immé¬ 
diat  Son  extraction  n’apparait  donc  pas  le  but  iudispensahle  de  l’opération  primi¬ 
tive.  (,elui-ci  est  le  nettoyage  du  foyer  et  le  drainage.  L’extraction  du  corps 
étranger  est  cependant  déstrable.  Sans  envisagiir  les  cas  où  la  situation  topogra- 
phiipie  tient  sous  sa  déjiendance  la  symplomatologic,  cas  où  tous  sont  d’ac¬ 
cord  pour  intervenir,  le  corps  élranger  est  un  danger.  Il  favorise  rinl’ee.tion,  il 
empêche  le  drainage  spontané  de  la  par  tie  profonde  de  la  plaie.  Plus  tardivement 
il  constitire  une  épine  irritative,  il  peut,  s’il  a  conservé  une  septicité  atténuée,  dé- 
tcrmiirer  une  infection  retai-dée;  il  [leut  |)ar  son  dé[ilacemenL  entraîner'  la  mort. 
L  exlirpal'wn  des  corps  étrangers  encéphaliijixes  esl  donc  souha'Uaidc.  Elle  est  Justifiée, 
si  elle  coirrjiortc  pour  le  Irlessé  pou  dr;  risrpres.  La  technique  de  l’extirpation  sous 
1  éerarr  radioscopiiiue  l’autorise.  .M.  ISr'échot  adopte  la  pratif|ue  suivairte  : 

1"  S  il  s  agit  d’une  plaie  récente,  il  pr-atirjue  comme  d’ordinaire  l’esquillotomie, 
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ie  drainage,  la  régularisation  du  foyer  de  fracture  qui  est  détergé.  Naturellement 
tout  corps  étranger  accessilde  est  iHc.  Aucune  autre  exploration  no  doit  être  faite 
on  1  absence  de  radioscopie.  Il  est  imprudent  de  vouloir  découvrir  dans  ce  foyer 
infecté  par  la  sonde  cannelée  ou  par  la  pince  un  corps  étranger  plus  [irofond, 

Si  au  contraire  une  installation  radioscopique  le  permet,  l’on  ira  sous  l’écran 
«xtraire  le  fragment.  Est-il  superficiel,  l’extraction  est  aisée;  est-il  profond,  à 
n  centimètres  et  plus,  les  manœuvres  portent  sur  une  surface  plus  grande  du  cer- 
xcau,  Mais  si  le  corps  étranger  se  projette  dans  la  région  trépanée  ou  à  son  voisi- 
sinage  immédiat,  c’est  encore  ii  travers  la  [daie  qu’il  faut  le  clicrclicr.  Si  le  frag¬ 
ment  a  suivi  dans  l’encéphale,  par  rapport  à  l’orifice  crânien,  un  trajet  oblique 
soit  direct,  soit  rétrograde,  l'extraction  par  la  plaie  même  est-elle  indiquée  ?  Brè- 
ot  lie  le  croit  pas;  si  le  projectile  est  obliquement  et  profondément  situé,  il  est 
Préférable  de  l’aborder  directement  par  une  intervention  secondaire. 

^n  présence  d’un  blessé  ayant  déjà  subi  une  intervention  primitive  d'urgence 
®ons  extraction  de  corps  étranger,  M.  llrécbot  ;pense  que  pendant  vingt-quatre 
ures  environ  l’extirpation  peut  être  tentée  sous  radioscopie  dans  les  conditions 
Envisagées  antérieurement,  soit  en  passant  par  la  plaie  restée  ouverte,  soit  eu 
sant  une  petite  incision  au  lambeau  qui  le  couvre.  Plus  tard  il  sera  préférable 
aire  une  intervention  secondaire  encore  précoce,  mais  en  se  basant  sur  l’état 
‘la  blessé.  ,  , 

f^ans  tous  les  cas,  il  n’est  pas  indiqué  d’aborder  le  fragment  par  le  foyer  trau- 
atiqne;  la  trépanation  doit  porter  sur  le  [lointdu  crâne  le  plus  rappi’oché,  sauf 

Enntre-indications  anatomiques. 

'a  tecbnique  est  importante.  Le  but  est  de  léser  au  minimum  la  substance  ner- 
^  La  trejianation  peut  être  faite  à  la  lumière  artilicicllc  blanche,  la  lumière 
Sa  pouvant  gêner  |)our  rochcrclier  les  esquilles,  le  cbamp  ojiératoirc  étant  uni- 

mrméinen'  ■  • 


s  faites 
inpétent. 


sou^'**’  ***'*^  *  **'  “^'^'mi’cbe  le  corps  étranger,  les  manœuvres  doivent  ètri 
as  1  écran  avec  la  lumière  rouge  et  avec  l'aide  d’un  radiologiste  ce 
été  procède  ainsi  s’il  s’agit  d’une  opération  secondaire  : 

uae  couronne  osseuse,  il  incise  la  dure-mère  sur  l’étendue  suffisante  pour 
^ent^*^  aae  [lince  spéciale  à  tige  ronde  et  dont  les  mors  situés  à  l’extrémité  s’écar- 
itit  projectile  est  saisi  sous  l’écran  et,  grâce  aux  décalages  faits  et 

par  le  radiologiste,  des  prises  vaincs  ne  sont  pas  tentées.  Souvent,  la 
Ijj  a  a  pas  le  contact  métallique  à  cause  d’une  gangue  fibro-séreusc  qui  entoure 
*>ur  Le  projectile  saisi  est  tiré  jusciu’à  la  dure-mère,  qui  est  alors  incisée 

l’o  ^^agueur  nécessaire  à  son  passage.  Let  orilice  dure-méricn  donne  pendant 


apéralion  u 

Aunouit 


an  arriv 


point  d’appui  à  la  pince, 
i  montre  que,  le  plus  souvent,  en  employant  les  c 


s  indicateurs 

est  fl  extraire  facilement  les  corps  étrangers  profonds  du  cerveau.  Mais  il 
,.y  J aausos  ipii  font  échouer  cette  méthode  :  ïlnipnrlension  da  liqHido  cêphalo- 
W(  len  (après  la  trépanation  peut  .se  iirodui 
oit  /  corps  étranger),  Icî/c/dacc/iii 


[ui  change 


c  une  hern; 

^  le  - -  *’*’  “'"t’'  *  L  ’c  "'  //lucc/licnf  du  corps  (Hranijer  apres  uuvermre  u  un  aima 

luseï  d'une  hémorragie  ;  la  présence  d'une  gangue  fihrense  (ijui  empêche 

(/g  du  contact  d’un  coiqis  môtalli(|ue)  ;  enfin,  la  dij'ficnUé  de  snhslüulion 

^  indicatrice.  Aussi,  conseille-t-il,  en  cas  d’échec  des  méthodes 
Pas  l’echerchc  sous  le  contrède  même  des  rayons  11  convient  de  ne 

des  ‘^  extraction  dans  l’obscurité,  à  cause  de  la  difliculté  de  reconnaissance 
sou-  traverser,  des  dangers  d’hémorragie,  de  la  difliculté  de  manœuvre 

c»  champs,  des  dangers  du  chloroforme  donné  dans  l’obscurité.  Aussi,  l’au- 
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leur  se  dcelare-l-il  [lartisan  de  l’ablation  en  lumière  rouge,  quitte  à  fournir  au 
chirurgien,  quand  il  le  désire,  de  la  lumière  blarudie  pour  l’action  opératoire 
préliminaire. 

I.es  projectiles  doivent  être  extraits  sous  le  controk  inlcrmitlanldo  l'ée.ran;  sans 
(pioi,  malgré  tous  les  moyens  de  protection  même  perfectionnés  et  multiples  (dia¬ 
phragme,  plomb,  gants  de  Mauclaire,  plaques  de  zinc  ou  d’aluminium,  etc),  les 
mains  du  chirurgien  finiraient  [lar  absorber  des  doses  petites,  il  est  vrai,  mais 
accumulatives,  (jui  pourraient,  par  excès  du  nombre  d’opérations,  causer  des  radio- 
dermites. 

De  plus,  ce  doit  être  là  un  procédé  d'exceptioti  :  en  elfct,  l’extraction  des  corps 
ètrangiu's  récents  (les  corps  étrangers  étant  beaucoup  plus  difficiles  à  extraire  tar¬ 
divement  à  cause  de  leur  gangue  fibreuse  de  défense  souvent  très  dense)  est  faite 
normalement,  sans  besoin  du  contrôle  direct  de  la  radioscopie  pendantl’ablation, 
par  les  procédés  ordinaires  multi|iles  (téléphone,  conqias,  tiges  indicatrices,  pinces 
spéciales). 

Théoriquement  et  pratiquement,  l’exlraction  sous  le  contrôle  de  l’écran,  mal¬ 
gré  sa  séduisante  simplic.ité,  ne  parait  indiquée,  pour  les  corps  élruncfcrs  réccnls, 
que  pour  des  régions  d'abord  chirurgical  difficile  (crâne,  thorax,  abdomen,  racine 
des  tiKurdires)  et  seulement  après  échec  de  l’extraction  au  grand  jour;  car  la  mé¬ 
thode,  employée  systématiquement,  peut,  à  la  longue,  ne  pas  être  exempte  de 
dangers.  N,  p. 

bid)  Note  sur  l’Ablation  des  Projectiles  Intracrâniens  en  deux 
temps  ;  a)  Trépanation  d’ Accès  après  Repérage  Radiographique) 
h)  Extraction  SOUS  l’Écran  Radioscopique,  par  Ah.^uih  (d’Oran).  /tuf/e- 
tins  et  Mc  moires  de  ht  Société  de  (Jliiriirijie,  t.  Xldl,  n"  1,  p.  d-8,  .T  janvier  IDD). 

hes  projectiles  intracrâniens,  (|uels  (|u’ils  soient,  doivent  être  enlevés  aussi  pré¬ 
cocement  que  |K)ssihle  L'n  repérage  elfcctué,  deux  cas  se  [irésentent  :  ou  bien  iR 
projectile  est  abordable  jiar  la  brèche  osseuse  créée  [lar  le  traumatisme  môme; 
dans  ce  cas,  nulle  intervention  chirurgicale  nouvelle  ii’i^st  nécessaire  et  l’on 
jiourra  procéder  à  son  ablation  sous  l'écran  radioscopirpie  dans  les  quelques 
heures  (|ui  suivront,  ou  hien  le  projectile  est  assez  distant  de  la  |jhiie  d’entrée  ou 
[)lacé  de  telle  sorte  anatomiquement  qu’il  y  a  lieu  de  préférer  une  autre  voie 
d’accès. 

Il  faut  aloi's  praticjuer  une  Iréponolion  d'occès  en  un  point  choisi  à  la  fois  de  pal’ 
la  proximité  du  [irojectile,  mais  aussi  de  pur  la  situation  des  vaisseaux,  des 
centres  corticaux,  de  grandes  voies  centrales  de  conduction.  Dans  cette  opération, 
on  ouvrira  la  dure-mère  suflisamment  pour  pouvoir  y  passer  ultérieurement  une 
pince,  voire  un  drain  ;  l'hémostase  sera  soignée  et  les  lèvres  do  lajdaic,  loin  d’être 
réunies,  seront  maintenues  écartées  par  une  mèche  de  gaze. 

(.est  le  lendemain  ou  le  surlendemain  seulement  que  sei'a  faite  l’extraclion 
sous  l’écran  radioscopii(ue. 

h’auteur  donne  une  observation  d’une  extrac, tion  do  projectile  ainsi  faite; 
l’éclat,  entré  par  le  front  et  siégeant  à  |)roxiniilé  du  [iressoir  d’Iliérophile,  fu*' 
enlevé  par  un  orifice  oc(U[)ilal  de  lré[janation .  Suiles  favorables,  he  blessé  a  été 
évacué  guéri.  p;. 

(1:2))  Ablation  sous  l’Écran  d’un  Éclat  d’Obus  intracérébral,  P®'’ 

I’l.  M.m.cl.miii:  .  Ilultetius  et  Mémoires  ile  ta  Société  de  Cltirarfiie,  t.  Xldl,  n° 
ji.  iW,  li  janvier  DIDi. 


62o)  Note  relative  à  l’Extraction  sous  Écran  des  Projectiles  intra¬ 
crâniens,  par  lî.  lîouviM,ois.  Ihdlidins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie 
t.  XLII,  n"  l,  p.  a22-i22.-i,  26  janvier  1916. 

_  L  auteur  insiste  sur  l’importance  (|ue  présente  l’extraction  immédiate  du  corps 
etranger  du  cerveau  suivie  de  la  désinfection  immédiate  du  trajet  intracérébral. 

Il  décrit  la  techni(iue  qui  lui  permet  de  pratiquer  l’extraction  des  projectiles 
l'itracérébranx,  même  petits  et  profondément  situés,  dans  un  temps  variant  de 
rente  secondes  a  une  minute  et  demie  avec  le  traumatisme  opératoire  minimum, 
®^ns  augmenter  en  rien  le  délabrement  primitif  occasionné  par  le  projectile,  ba 
conduite  qui  cotisiste  à  pratiquer  une  brèche  O(icratoire  nouvelle  afin  de  passer 
Por  le  chemin  le  plus  court  ne  semble  justifiée  que  dans  les  cas,  d’ailleurs  excep- 
•onnels  et  particulièrement  graves,  où  le  projectile  est  localisé  du  côté  opposé 
Voisinage  immédiat  du  squelette.  K.  F, 

1126)  Extraction  d’un  Éclat  d’Obus  du  Cerveau.  Utilisation  de  l’Électro- 
Vibreur  Bergonié,  par  F.  Uuknu.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Clii- 
'•'lirgie  de  Paris,  t.  Xhll,  n"  12,  |i.  681,  22  mars  1016. 


CRANIOPLASTIES 


627)  Oblitération  des  Pertes  de  Substance  Crânienne  par  rétablisse- 
J^ent  d’un  Volet  osseux  emprunté  à  la  Table  externe  de  la  région 
iranienne  voisine,  par  Maykt.  Société  des  Chirurgiens  de  Paris,  2-1  mars  1016. 

Le  greffon  est  constitué  par  une  |)ortion  de  la  table  externe  des  os  du  crâne, 
lé  de  f.'u'on  à  être  exactement  de  la  même  forme,  et  à  peine  plus  grand  que  la 
P®* te  de  substance,  table  externe  recouverte  de  son  périoste,  détachée  complète- 
*^'*^'*^  côtés,  et  (pi'on  rabattra  en  se  servant,  comme  charnière,  des 
'érenccs  périostit|ues  et  fibreuses  du  côté  qui  avoisine  directement  le  bord  de 
perte  de  substance.  I.e  résultat  est  remarquable. 

est  aisé  de  soulever  la  table  externe  dos  os  du  crâne,  à  rcxception  peut-être 
eertaines  régions,  surtout  lorsciu’on  agit  chez  des  sujets  encore  jeunes. 

N.  R. 

la  Réparation  des  Pertes  de  Substance  du  Crâne  et  particu- 
rement  du  Front,  à  l’aide  de  Transplants  Cartilagineux,  par 

OHKSTiN.  Bulletins  el  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  .XIJl,  n"  6, 
P'  ddd-;j4.i,  0  février  1016. 


due  '^  ""  simple,  facile  et  sôr,  d’obturer  des  brèches  même  assez  éten- 

euF*-  'Lllorrnités  résullant  de  la  destruction  d’une  |>artie  du  frontal  et  parti- 
l’îiccadc  orbitaire  .sont  aisément  corrigées  par  les  transplantations 
fait*  ’  I®^  résultiils  ohlenus  sont  îles  plus  satisfaisants  et  semblent  [lar- 

®ment  stables  (.6  observations,  10  photos).  E.  F. 


J^^^^^ï’idications  de  la  Prothèse  dans  les  Pertes  de  Substance  de 
Voûte  Crânienne  par  Blessures  de  Guerre,  |iar  M.vni.vu  (de  l’éronne). 
“’’ts  médical,  p.  d.id.  1"’  avril  1016. 


^pjl^"'  ®Lservîition.s  de  Iranmatisme  dans  la  région  rolandique  droite  avec 
A  J,  .i’^cksonienne  persistant  après  la  trépanation,  l’rothése  cranioplastique 
®*<Je  d  une  phi(|ue  d'or  :  les  crises  d’épilepsie  disparaissent,  les  sujets  repren- 


*‘®nt  la  V 


2  normale. 
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030)  Restauration  des  Pertes  de  Substance  Crânienne,  par  Rabatte¬ 
ment  d’un  Volet  Ostéo-périostique  taillé  aux  dépens  de  la  Table 
externe  d’une  Région  du  Crâne  contiguë,  [lai'  Maykt.  Ihdletin  de  l’Aca- 
démie  de  Médecine,  l.  I,.\XV,  p.  137-163,  13  février  1910. 

Ce  procédé  consiste  cssenticlleinenl  à  rahattrc  sur  la  perte  Je  substance  un  lam¬ 
beau  composé  du  [lérioslc  et  de  la  table  externe,  lambeau  taillé  sur  la  paroi  crâ¬ 
nienne  voisine,  lambeau  se  rabattant  autour  d’un  des  l)ords  de  la  perte  de  subs¬ 
tance  auipiel  il  reste  adhérent  j)ar  les  tissus  mous.  On  pourrait  ajipelerce  [irocédé  : 
le  procédé  d  chaniiève. 

De  cette  façon  c'est  le  périoste  superficiel  (jui  vient  au  contact  de  la  dure-mère, 
A  laciuellc  il  s'accole  et  se  grell'e  aisément.  Il  conserve  ses  connexions  avec  les 
tissus  voisins  [lar  l'un  de  ses  bords  et  [)eut  continuer  à  être  nourri  par  eux. 

La  surface  cérébrale  de  la  greffe  demeure  ainsi  lisse  et  immuable,  car  c'est  la 
surface  i)ério.sti<|uc.  La  grell'e  n'a  aucune  tendance  k  sortir  de  sa  place,  car  elle  est 
maintenue  par  sa  cbarnicre  et  par  les  téguments  (|ui  sont  ensuite  rapprochés  et 
suturés  par-dessus  la  surface  cruentée  osseuse  du  lambeau  ostéo-périostique. 

E.  l’iîiNnni,. 

031)  Chondrotome  peur  Plasties  Crâniennes,  par  A.  Lossht.  llnUetins  et 
Mémotres  de  la  Société  de  Cliiranjie  de  J'arix,  t.  XLll,  n“  8,  p.  iU,  23  févi-ier  1910. 
L'est  un  bisloiiri  doublé  d'un  protecteur,  récartem(!nt  étant  calculé  de  manière 
<|u'on  puisse  dédoubler  les  cartilages  costaux  et'  n'en  [jrébiver  (pie  la  moitié  en 
éjiaisseur  pour  le  grelfori  oblurateur.  Li?  volet  [uuit  être  pris  aux  dépens  do  plu¬ 
sieurs  (uartilages  et  mesurer  jusqu'à  9  sur  3. 

Exposé  de  la  tecbni(|ue.  Dans  les  cas  faciles,  l'opération  se  fait  en  (iunb|ue9 
minutes.  E.  E. 

032)  Cranioplastie  par  Volet  Cartilagineux,  par  A.  Cosskt.  Ilnlletiux  et 
Mémoires  de  la  Société  de  Ckirurijie  de  l>aris,  t.  XLll,  iLO,  p.  iH-iol,  7  mars  1910. 

Il  est  un  grand  rjotrdire  de  cas  de  perte  de  substance  du  crâne  comportant  des 
accidents  (douleurs,  vertiges,  hernie  cérébrale,  crises  épileptiformes)  qui  apfiellent 
une  interveulion  chirurgicale. 

Lemo_)en  b^  plus  sim|de  pour  oblitérer  ces  brèches  osseuses  consiste  à  (U'élever 
sur  le  blessé  mémo  un  volet  cartilagineux  obtenu  j)ar  dédoublennmt  des  carü' 
lages  costaux,  volet  assez  rigide  pour  s'ofqtoser  à  la  poussée  cérébrale,  assez 
soujilc  pour  êlrc  insinué  entre  la  dure-mère  et  l'os  à  la  façon  d'un  verre  de 
montre,  assez  mince  pour  ne  pas  provoipjer  d(!  compression,  assez  lisse  pour  ne 
pas  se  prêter  à  la  formation  d’adhérences. 

.Si  l’on  suit  l’évolution  de  l'obturation,  on  constate  que  dés  le  cinquième  jour 
le  volet  cartilagineux  est  fixé  à  la  brèche.  liienUH  le  rebord  abrupt  de  la  brèche 
osseuse  s’clTace;  le  cartilage  semble  se  mettre  au  niveau  de  l’os  et  fermer  l’ouver¬ 
ture,  de  sorte  ipi’à  la  quatrième  setnaine  la  perte  de  substance  est  comblée. 

I!n  ju-océdé  qui  donne  si  l’acilement,  et  en  aussi  peu  de  temps,  de  tels  résultats, 
est  un  procéd('‘  de  choix  (13  observations).  E,  E. 

<J33)  Quatre  cas  de  Cranioplastie  par  Volet  Cartilagineux,  par 

A.  Lossut,  llullelins  et  Mémoires  de  la  Société  de  L'/tirurr/ie  de  Paris,  t.  XLll,  n°  9, 
p.  323,  7  mars  191(1. 

l’résentation  de  (piatre  blessés  du  crâne  i|ui  étaient  [lortcurs  d'une  perte  3® 
substîincc  osseuse  et  présentaient  des  troubles  plus  ou  moins  graves.  Liiez  ceS 
(piatre  opérés  le  grand  volet  cartilagineux  n  si  bien  pris  ipi'il  fait  corfis  avec  l’oS- 

E.  F. 
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634)  Greffe  Cartilagineuse  dans  une  Perte  de  Substance  du  Crâne, 

par  1*.  ÜA/.Y.  Ilidblins  ri  Mnitoires  do  la  SociiHo  do  Cliirurijio  de  Paris,  t.  XLII, 
i>“  H,  p.  «70,  15  lUüPS  1910. 

Note  sur  rohliléralioii  d’une  Iji'èehe  crânienne  p<‘ir  le  T  cnrtilage  costal  prélevé 
sur  le  sujet.  E.  K. 

Cranioplastie  par  Plaque  Métallique,  Cartilagineuse  ou  Osseuse, 

pur  PiKiiiiK  Duval.  liiillciins  et  Mémuiros  de  lu  Suciélo  do  Cliirurijie  de  Paris, 
t-  XLII,  n"  11,  p.  011,  15  mars  1910. 

Malgré  les  heureux  résultats  obtenus,  M.  Duval  abandonne  la  plaque  de  métal 
pour  le  cartilage;  on  a  l’avanlage  de  ne  pas  laisser  do  corps  étrangers  métalliques 
ilans  des  tissus  (jui  ont  toujours  clé  infectés.  11  reste  [lout-ètre  une  seule  indica- 
fion  à  la  plaque:  la  grandeur  de  la  porte  de  substance.  M.  Duval  a  posé  une 
plaque  de  tt  sur  10,  reproduisant  l’écaille  fronto-temporale,  et  se  recourbant  <à  la 
base  du  crâne,  dans  l’étage  moj'en.  Un  bon  résultat  n’aurait  pas  pu  être  obtenu 
avec  du  cartilage.  E.  E. 

636)  Deux  cas  de  Prothèse  Crânienne  avec  Plaques  d’ivoire  perforées. 
Troisième  cas  de  Prothèse  Crânienne  avec  Plaque  d’ivoire  fenê- 
trée,  par  Pl.  Mauci.aiiuî.  IhUlelitis  ol  Mémoires  de  la  Société  de  ('Jnriirijie  do  Paris, 

XUll,  n"  2  et  n“  H,  p.  173  et  43:2,  1:2  janvier  et  23  lévrier  1910. 
lions  résultats.  ’  E.  E. 

637)  Cranioplastie  par  Plaque  d’Or,  par  E.  Estoh.  HaXlelins  et  Mémoires 
<le  la.  Société  de  Chirurijie  de  Paris,  t.  .\ldl,  n»  14,  p.  878-882,  11  avril  1910. 

b  auteur  résume  17  cas  nouveaux,  ce  qui  |)orte  à  28  le  nombre  de  ses  opérations 
®  Protbèse  intra-cranicnne.  'l’rés  peu  d’incidents, 
ba  prolbèse  est  très  ellieacc  pour  rétablir  l’éciuilibre  céi)balo-rachidion. 

E.  E. 

633)  Un  cas  d’ Obturation  d’une  large  Perte  de  Substance  de  la  "Voûte 
Crânienne  par  une  Plaque  d’Or.  Examen  anatomique  au  bout  de 
ans,  jiar  Caimtan  et  Dklaih.  Jlalletinde  l' Académie  de  Medeeine,  t.  UXXV, 
P-  304-317,  14  mars  1910. 

ba  plaque  d’or  fut  découverte  à  l’autopsie  d’un  soldat  mort  avec  des  accidents 
"'«•‘"'ges  a  l’bépilal  iiegin.  Toute  l’observation  antérieure  du  sujet  a  pu  être 
‘'«constituée;  c'est  un  exemple  remarquable  de  prolbèse  crânienne  tolérée  depuis 
«'tans.  E.  Ekindel, 
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Cas  de  Myélite  aiguë  avec  Guérison  complète,  par  Lyon-Cae.n. 
Iléiinion  médicale  de  la  Vl"  Armée,  20  octobre  1915. 

'sarvation  d’un  homme  de  -42  ans  qui,  très  bien  portant  jusiiue-là,  présenta 
''oaqHoinent  un  matin  au  réveil  une  impotence  comidèto  des  membres  inférieurs, 
examen,  paraplégie  llas(|ue  complète  avec  abolition  des  réllexes  tendineux, 
J,  nésie  absolue  remontant  jusqu’à  la  ceinture,  rétention  d’urine  avec  ancs- 
vésicale,  incontinence  des  matières  fécales,  lem)iôraturo  de  40”.  Au  bout 
«  trois  jours,  se  manifesta  une  cscaiTe  au  niveau  de  la  région  sacrée  latérale 
sauciie 


L. 


Le  (liagnnstie  ne  pouvait  faire  aucun  doute.  Il  s’agissait  d’une  nivélite  trans¬ 
verse  aiguè  à  localisation  dorso-loinljaire.  Malgré  la  [irésence  de  température  éle¬ 
vée,  il  lallait  penser  à  la  cause  lapins  frécjucnte  de  mjélite  aiguë,  la  sjpliilis,  et 
le  malade  fut  rnis  tout  de  suite  aux  injections  sous-cutanées  de  henzoatc  de  mer¬ 
cure,  à  raison  de  'i  centigrammes  par  jour. 

Uapidement,  au  lioiit  de  ipiati-e  jours,  tous  les  sjmplùmcs  s’améliorèrent  : 

■1“  Le  malade  put  coimnruicer  à  lever  l(;s  talons  au-dessus  du  plan  du  lit,  puis  à 
remuer  les  janihes;  les  rélloxes  tendineux  réapp<arureNt  peu  à  jreu; 

Ü"  La  réa(i(iarition  de  la  sensibilité  fut  annoncée  par  des  élancements  doulou¬ 
reux  le  long  du  sciatique;  puis  la  sensibilité  cutanée  se  rétablit;  le  réllexe  cutané 
de  lîabiriski,  en  extension,  apparut  pendiint  (|uelqucs  jours  : 

La  sensibilité  vésicale  revint;  le  ritalade  put  uriner  seul,  sans  être  sondé,  et 
n'eut  plus  d’incontinence  des  matières; 

■t  De  môme,  l’escarrc  disparut  |ieu  à  peu. 

Au  bout  de  quinze  joiir's,  le  malade  jiut  se  lever;  il  y  eut  irn  jicu  de  rnidadresse 
des  jambes,  mais  jarntiis  aucuh  phénuinène  spaHinodiijuc  :  les  l'éllexes  tendineux  res¬ 
tèrent  normaux;  le  réflexe  de  Babinski  en  extension  se  (diangea  en  r’éflexe  normal 
au  bout  de  huit  jours. 

l’Iusieurs  iiuestionsse  poscnl  j'i  propos  de  cette  observation.  S’agit-il  bien  d’une 
rnjélite  par  infection  inconnui;?  Le  malade  ne  |irésontait  aucun  stigmate  de 
syidiilis;  d'autre  part,  aucun  signe  d’une  maladie  infectieuse  (typhoïde,  par 
excttr|ilej  pouvant  être  la  cause  de  cotte  rnvélite.  D’autrr;  part,  l’amélioration  a 
été  si  rapiibî  (|u  on  est  en  droit  de  se  dettrander  si  c’est  biert  le  mercure  qui  * 

Le  sujet  est  sorti  de  l'bôpital  tout  à  fait  guéri  ;  il  a  été  réformé  de|)uis,  mais 
s’est  rengagé,  a  ôté  reconnu  apte,  et  est  actuellement  à  Paris  au  dépôt  d’un  régi' 
ment  de  cuirassiers. 

En  dehors  de  la  question  du  traitement,  le  fait  curieux  et  rare  est  l’évolutioO 
d’une  mjélite  vers  la  guérison  sans  aucun  [)bénoménc  de  spasniodicité,  le  signe 
d  atteinte  du  laisceau  pvramidai  n'ajant  lui-même  pus  persisté  plus  de  huit  jours- 

M.  Bist.  Il  faut  etre  très  [irudent  dans  le  diagnostic  de  injélitc  et  ne  pas  se 
laisser  égarer  par  certains  signes  qui  peuvent  appartenir  tout  aussi  bien  à  d’autres 
allections  M.  Bist  cite  un  soi-disant  cas  de  .  myélite  avec  artbropathies,  .qui 
était  une  forme  de  rhumatisme,  et  guérit  par  le  salicylate.  M.  B. 

MO)  Plaie  de  la  Moelle  épinière  par  Balle  de  Fusil,  [lar  Lkvkuk.  Société 
de.  Médecine  dt  Nancij,  M  novembre  liHS. 

Laminectomie  chez  un  seddat  allemand  présentant  de  la  [laraljsie  du  membi'S 
inlérieur  droit  avec  anesthésie;  l’examen  radiographi(|ue,  avait  montré  l’existcncs 
d’une  balle  de  fusil  au  niveau  de  la  XI"  vertèbre  dorsale.  N.  B. 

(lil)  Hémiplégie  spinale  par  Éclatement  d’Obus  à  proximité.  Frac* 

ture  de  la  VF  Cervicale,  par  (i.  Boussv  et  .1,  Boisskau.  Hniuvm  médico-cIO' 

runjimle  de  ht  X’  Armée  (Seeleur  md),  novembre  llllo. 

Hémiplégie  sj, inale  (.ar  lésion  de  C  VIII  et  1)  I  consécutive  k  une  fracture  de  1» 
VI'  vertebre  cervicale.  Le  1 1  octidire,  le  malaile  a  été  enseveli  par  l’éclatement 
d’un  gros  obus.  Il  perdit  connaissance  puis  fut  amené  dans  le  service  Irentc-si^ 
heures  après  l’accident.  Il  était  à  ce  moment  quadriplégique.  L’examen  montr» 
qu  il  s  agissait  d’une  hémiplégie  spinale  organique  certaine  avec  syndrome 
Bro\vn-Sé(|uard  très  net,  et  du  côté  jiaralysé  syndrome  de  Claude  Bernard-llorner- 
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I^e  lupiide  céphalo-racliidieri  était  normal  tant  au  point  de  vue  cvtologique 
<ÎU  au  point  de  vue  chimique  (pas  d’iijjieralbuminose). 

On  pensa  d’ahord  qu’il  s'agissait  d’une  commotion  médullaire  vraie  avec  lésion 
organicpie  par  déllagration  des  gaz,  mais  l’examen  radiographique  montra  une 
fracture  des  lames  de  la  VT'  vertèbre  cervicale. 

l-e  malade  n'avait  pu  donner  aucun  renseignement  précis  sur  les  conditions 
dans  les(picllcs  s’élait  produit  l’accident  :  on  apprit  ultérieurement  par  ses  cama¬ 
rades  qu’il  avait  rc(,'u  sur  la  nuque  des  sacs  de  terre  projetés  du  parapet  par  l'écla- 
femcnl  d’ohus. 

f-'Cs  auteurs  font  observer  combien  les  commotions  médullaires  organiques, 
par  déllagration  des  gaz  sans  traumatisme  direct  ou  sans  fracture  de  la  colonne 
'vertébrale  doivent  être  rares,  puisque,  malgré  le  grand  nombre  de  malades  exa- 
**>inés,  ils  n’en  ont  observé  aucun  jusqu’ici.  N.  li. 

blessure  par  Projectile  du  Rachis  lombaire,  Lésion  de  la  Queue 
de  Cheval  Destruction  des  Nerfs  autonomiques  Pelviens.  Para¬ 
lysie  du  gros  Intestin  et  du  Rectum.  Attaques  récurrentes  d’Obs- 
truction  Intestinale,  par  K.-li.  Imîahnsidks,  PruardiiKp  of  llw  Iteijal  Society 
0/  Mediciiie,  vol.  I.V,  n"  2.  Ncnroloyicol  Section,  p.  ;i2-38,  2.o  novembre  191S. 

s’agit  d’une  lésion  de  la  queue  de  cheval  intéressant  à  gauche  les  racines 
sacrées  et  coccjgiennes  et  un  peu  la  cimtuiémc  lombaire;  à  droite  sont  atteintes 
CS  coccjgiennes  et  les  sacrées,  sauf  la  première;  intégrité  du  cône  médullaire. 

f'ii  dehors  des  phénomènes  |)araljtiques,  sensitifs  et  sphinctériens  que  présenta 
®  malade,  le  point  parlicnlier  de  l’obscrvalion  est  l'obstruclion  intestinale  qui 
provoqua  l’opération  d’urgence;  on  ne  constata  autre  chose  (lue  la  distension  de 
^destin  par  les  gaz,  par  de  gros  amas  de  matières  fécales  dont  l’expulsion  fut 
obtenue  par  des  moyens  médicaux. 

_  Oii  sait  que  le  sjstéme  vago-accessoire  autonome  innerve  tous  les  segments 
‘olestinaiix  situés  au-dessus  du  coloti  traverse;  ce  sont  les  s[ilanchniques  pelviens 

se  distribuent  au  colon  descendant  et  sigino'ide  et  au  rectum  ;  l'innervation 
pelvienne  autonome  procède  de  la  portion  de  la  moelle  sacrée;  elle  fut  évidem- 
l^eiit  largement  blessée  dans  le  cas  actuel.  La  plu|)art  des  libres  afférentes  de 
mtestin  inférieur  courent  aux  ganglions  radiculaires  avec  les  libres  sjmpathi- 

;  dans  le  cas  actuel  elles  n’étaient  pas  coupées,  car  la  distension  intestinale 
accompagna  toujours  de  douleur  à  la  pression  des  dernières  i)aires  thoraciques. 

'l'no.MA. 

^■*3)  Régénératicn  de  Fibres  nerveuses  spinales  dans  un  cas  d’écra¬ 
sement  de  la  Moelle,  par  (1.  Itoussv  et  ,1.  Lniîa.MrrTi:.  Ilullelin  de  l'Académie 
«e  Médecine,  t.  LX.XIV,  n“  -h),  p.  ()!W-7ÜÜ,  7  décembre  l'.HS. 

On  n’admet  guère  la  possibilité  d’une  régénération  des  libres  nerveuses  médul¬ 
laires.  Cependant  les  auteurs  ont  pu  conslater  le  fait  histologi(iuo  dans  un  cas 
a  fracture  de  la  VII"  vertèbre  dofsalc  avec  écrasement  de  la  moelle.  Le  blessé, 
^'^"'Plclcinent  paraidégique  et  jirivé  de  scs  réllexes,  avait  succombé  six  mois 
P‘'às  son  accident. 

iilude  iniscroscopique  a  donné  lieu  é  des  constatations  intéressantes,  dont  les 
aaivuntes  :  au  niveau  de  récrasement,  la  moelle  est  remplacée  par  un  tissu  s[ion- 
S'eux.  ’l'üute  la  substance  grise  et  toute  la  substance  blanche,  hormis  une 
nce  bande  répondant  à  la  partie  marginale  du  cordon  antérieur,  ont  disparu. 
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Celle  bande  eoriüent  de  rares  cjlindraxes  très  fins,  nojés  dans  nn  tissu  de  sclé¬ 
rose  névrnglique.  Les  vaisseaux  spinaux  sont  perméables  et  la  pic-mère  légèrement 
épaissie.  Dans  les  cloisons  et  dans  le  tissu  aréolaire  bourré  de  corps  granuleux 
dans  lesquels  elles  se  perdent,  ap[iaraisserit  de  très  nombreuses  fibres  fortement 
imprégnées  en  noir  par  le  nitrate  d’argent. 

Knlin  dans  la  pie-mérc  bordant  le  cordon  antéro-latéral  et  le  sillon  médian 
antérieur,  de  nombreuses  fibres  groupées  serpentent,  suivant  la  direction  des 
vaisseaux  spinaux  antérieurs  ou  de  leurs  brarndies.  Uu'il  s’agisse  ici  de  fibres  de 
nouvelle  formation,  le  fait  n’est  pas  douteux,  en  raison  :  l”  de  leur  constitution 
bistologi(|ue  (elles  sont  dépourvues  de  gaine  mvélinique)  ;  de  leur  situation  anor¬ 
male  dans  des  cavités  d’origine  évi<lemmenl  nécrotiipic,  dans  des  gaines  périvas- 
e.ulaires,  dans  la  pie-mère  elle-mème.  L’origine  de  ces  libres  néoformées  est  difli- 
cilo  à  préci.ser;  cependant  les  auteurs  ont  pu  suivre  un  faisceau  régénéré  dans  une 
cloison  et  trouver  son  origine  dans  une  racine  postérieure  contenant  ellc-mèmc 
un  grand  nombre  de  fibres  régénérées. 

'l'oulefois  il  ne  leur  parait  pas  vraisemblable  d’admettre  que  la  régénéralion 
s’elfectue  unicpiement  aux  dépens  des  racines  postérieures  et  ils  pemsent  que  les 
neurones  cordonaux  ont  du  participer  ;uix  pbénomènes  de  régénération. 

K  I’. 


644)  Le  Syndrome  des  Lésions  de  la  Queue  de  cheval  par  Projectiles 
de  Guerre,  par  IIknhi  Ci.  venu  et  IIkmk  I’oiiak,  L’IincéplinU’,  an  L\,  ii"  S,  p  10.6- 
i;{:i,  décembre  l'.M.o. 

’l’ravail  d'ensemble  basé  sur  dix-scqit  observations. 

Le  syndrome  de  la  (lucue  de  cbeval  par  [irojectile  de  guerre  se  caractérise  par 
la  violence  du  début,  la  dissociation  des  symptèmies  à  la  période  d’état,  et  jiar 
son  évolution  favorable.  La  dissociation,  à  la  période  on  le  diagnostic  peut  et  doit 
être  fait,  [lorle  sur' les  troubles  d(‘s  dill’érenles  fonctions  cl  celle  dissociation  s’ob¬ 
serve  également  dans  chacune  de  ces  fonctions.  La  ])rédominanc,e  des  signes  dans 
le  domaine  du  sciatique,  l’intensité  des  douleurs  et  de  l’amyotrophie  aebèvent  de 
rendre  caractéristique  le  tableau  clinique  du  syndrome  de  la  queue  de  cbeval  jiar 
blessure  de  guerre.  Cet  ensemble  clinique  doit  être  connu  du  médecin  mili¬ 
taire  qui  tient  a  savoir  diagnostiqner  une  lésion  fréquente  au  cours  de  la  càin- 
p.agnc  actuelle. 

Les  symptômes  et  l’évolution  du  syndrome  de  la  queue  de  cheval  par  projectile  de 
guerre  dill’érent  nettement  de  ceux  (pi’on  observe  ilans  le  mal  de  Doit  et  dans  les 
tumeurs  méningées.  On  peut  définitivement  opposer  le  syndrome  de  la  queue  de 
cheval  d’origine  Iraumaliiiue  (par  plaie  de  guerre)  au  même  syndrome  d’origine 
médicale.  Le  mécanisme  physiologii|ue  explique  celte  difl’érencc  ;  le  projectile  de 
guerre  détermine  des  hémorragies  susceptibles  de  se  résorber,  et  s’il  lèse  réelle¬ 
ment  quelques  racines,  les  fonclions  se  rétablissent  par  voie  de  su[qdéancc.  Si 
un  processus  inllammatoire  complique  le  syndrome,  il  n’alteinl  pas,  eti  général, 
la  gravité  de  la  [lachyméningite  tuberculeuse  du  mal  de  l’ott  ni  celle  des  tumeurs 
méningées. 

Il  résulte  d(^  ceci  que  l’abstention  chirurgicale  .s’im|Jose  On  se  conlenlera  de 
favoriser  la  cicatrisation  des  plaies,  d’enlever  un  projectile  s’il  est  fa(dlcment' 
acc(!s.sible,  ou  de  [irati(|uer  une  extirpation  des  déhris  osseux.  Utie  exploration  Ju 
canal  lombo-.sacré  dans  le  but  de  suturer  des  racines  ou  de  les  libérer  des  exsudais 
semble  inopportune  eu  égard  à  l’évolution  favorable  par  les  moyens  naturels. 

E.  F, 


Corps  étranger  du  Rachis.  Laminectomie.  Guérison,  p;u'  .loru- 

DAN-,  Hhunon  mi'uUcidc  de  la  I  V"  A  riitée,  il  déceml)re  -191.'). 
t!n  soM)i.l  csl  ble.ssé.  le  i'"'  seiileiubre  -191.9,  par  uii  éclu.1  d'obus  <pii  le  l'rappe 
<^an.s  la  fosse  sus-épineuse  droite,  à  0  eontiinrtres  de  la  ligne  médiane,  l’aral^sie 
lies  membres  inférieurs.  Kétenlion  d'urine,  l.a  radioscopie  montre  un  fragment 
mclalliipie  intra-raebidien  au  niveau  de  la  II"  et  de  la  111'  vertèbre  dorsale.  I.ami- 
neclomie  le  (1  septembre,  incision  en  II,  avec  section  des  apoplivscs  épineuses  à 
leur  base  et  rabattement  de  deux  l;imbeaux  musc.ulo-cutaués  contenant  les  apo¬ 
physes  épineuses.  l.e  corps  étranger  (ÿt  extrait  par  une  incision  longitudinale  de 
dure-mère  et  on  le  trouve  courbé  contre  les  racines  postérieures  gaucbcs. 
Ilrainage.  Sutures.  Suites  ojiératoires  sim|iles.  La  motilité  des  membres  inférieurs 
réparait  deux  jours  après  rinlervenlion.  l.a  paralysie  vésicale  disparait  le  qua¬ 
trième  jour.  Le  malade  conserve  un  état  spasmodique  des  membres  inférieurs 
pendant  un  mois  et  demi.  Au  milieu  de  novembre  1915,  cette  spasticité  s'est  beau¬ 
coup  atténuée  et  lamarcbe  est  possible  avec  une  canne. 

Il  est  iiermis  d'espérer  (pi’avec  la  rééducation  on  arrivera  à  une  guérison  presque 
totale.  Il- 

bi'i)  Les  Blessures  de  Guerre  de  la  Moelle  épinière,  par  (louno.x  Hoi.mks. 
Iliil.  med.  .laurnnl,  p.  7(19,  81.9-8.0.9,  tl  novembre,  -i  et  M  décembre  191.9. 

Hans  un  premier  article  l'auteur  étudie  l’anatomie  patbologiipie  des  lésions 
trauinaticpies  de  la  moelle  à  la  suite  îles  blessures  de  guerre.  Ces  lésions  sont 
•■einarquables  iiar  leur  étendue,  pur  leur  distribution  irrégulière,  par  la  gravite 
dill'érento  suivant  les  cas  d’une  môme  lésion,  ce  qui  ne  permet  pas  de  iiorler  un 
pronostic  forme  d’après  le  seul  examen  cliniiiue  ;  elles  sont  intéressantes  égalc- 
**0'nt  par  la  production  de  lésions  .secondaires  qui  viennent  modilier  le  tableau 
clinique.  Parmi  ces  lésions  secondaires,  l’auteur  note  l’existence  de  cavités  inédul- 
'«-ires  s’étendant  sur  deux  ou  trois  .segments,  à  une  certaine  distance  de  la  lésion 
'-‘■aumatiqdie,  et  se  terminant  en  cul-de-sac.  Ces  cavités  contiennent  des  libres 
'logénérées  et  de  la  névroglie  désintégrée  ;  elles  se  iirodiiisent  en  un  territoire 
pauvrement  irrigué  et  ne  semblent  pas  de  nature  infectieuse. 

(^u  point  de  vue  clinique,  l’étude  de  trois  cents  cas  de  plaies  de  la  moelle  permet 
^  l’auteur  de  conclure  ;  que  dans  les  lésions  totales  de  la  moelle  il  y  a  abolition 
permanente  des  réllexcs,  qu’il  exisle  certains  syndromes  particuliers  suivant  le 
'hveau  de  la  lésion.  L’auteur  décrit  spécialement  les  blessures  de  la  partie  iiifé- 
^ieure  du  rcnllement  bracbial  avec  abaissement  de  la  temiiérature.  ralentissc- 
^'ent  du  pouls,  abaissemeni  do  la  tension  artérielle,  oligurie  et  état  de  stu- 
Peur. 

■^u  contraire,  la  lésion  des  segments  cervicaux  siqiérieurs  s  accompagne  souvent 
hypertbermie.  Dans  les  lésions  de  la  région  dorsale  moyenne,  il  existe  parfois  des 
''Omissements  incoercibles  (irritation  du  symiialbique  stomacal). 

hes  troubles  de  la  sensibilité  observés  jiermettent  de  penser  que  dans  la.  région 
'Dorsale  moyenne  les  libres  qui  transmettent  les  impressions  douloureuses  et  tber- 
''''9UCS  se  déçussent  rapidement  et  probablement  entièrement  dans  cbaquo 
'^‘'e'ncnt  La  décussation  se  fait  sur  deux  segments  au  niveau  des  segmenls  dor- 
supérieurs,  tandis  que  dans  les  segments  cervicaux  les  libres  Iransmettant 
'’Ciisations  douloureuses  ne  se  croisent  entièrement  ijuc  dans  le  \  "  ou  \  1"  seg- 
au-dessus  de  leur  segment  de  iiénétration,  et  les  impressions  tbcrmicpies 
le  IV"  ou  V"  segment. 

*a‘s  douleurs  observées  dans  la.  zone  sous-jaccnic  au  niveau  de  la  lésion  médul- 
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liiirc  sont  souvent  dues,  non  n  l’irritalion  des  racines  postérieures,  inais  à 
IVcdéme  et  aux  troubles  circulatoires  inli'améduliaires.  (in.  (.iiiATKin.N. 

6.i7)  Étude  Anatomo-clinique  d’un  cas  de  Section  totale  de  la  Moelle. 

Recherches  sur  la  Réflectivité,  |iar  IIbmu  (ii.Aï  uK  et  .1,  I.ukm.mitth.  liulle- 

linx  cl  Mhmdm  de  la  Société  viédicale  des,  llopilaiix  de  Paris,  an  \.\XII,  p  170- 

181),  Il  février  1910. 

(.cite  observation  présente  un  doulde  intérêt,  d’abord  en  ce  ciu’ellc  montre, 
sous  un  aspect  inaccoutumé,  l’expression  cliniciue  de  la  section  totale  de  la 
moelle,  ensuite  en  ce  qu’elle  pormel  de  préciser  le  siège  do  certains  réllexes  dont 
la  localisation  est  encore  si  discutée. 

Il  s  agit  d  un  soldat  qui,  atteint  d’une  fracture  du  rachis,  présenta  les  signes 
d’une  section  coinidéte  ilc  la  moelle. 

Mais  on  vit  réapparaître.  90  jours  après  le  traumatisme,  dos  réllexes  tendineu.x 
exagérés;  les  réllexes  de  défense  purent  être  obtenus  quelques  jours  [dns  tard, 
exagères  aussi;  des  mouvements  d’automatisme  se  produisaient;  enfin  le  réllexe 
cutané  plantaire  sc  fil  en  llexion. 

On  ne  pouvait  plus  penser  à  une  section  de  la  moelle;  cependant  c’était  bien  le 
cas;  I  autojisie  fit  voir  ((iie  la  moelle  n’était  jias  seulement  com|)rimée,  mais  litté¬ 
ralement  écrasée,  cet  écrasement  correspondant  à  une  section  totale. 

Au  point  de  vue  clinique,  l’observation  montre  donc  que  la  symptomatologie 
delà  section  totale  de  la  moelle  est  loin  d’être  aussi  simple  qu’on  l’admet  en 
général.  ,Si,  dans  la  majorité  des  cas,  en  elfct,  la  section  totale,  brus(|ne  de  la 
moidle  détermine  une  jiaraiilégic  fiasque  avec  hypotonie  musculaire,  abolition  des 
réllexes  tendineux,  (|ueb|uefois  conservation  des  réllexes  culanés  et  de  défense 
lors(|u(!  ha  section  a  un  siège  élevé,  elle  jieut  s’accoiiqiagner,  après  une  [ihasc  de 
paraplégie  fias(|ue  com|)léle  avec  abolition  de  la  réllectivité  tendlneus(n  d’une  res¬ 
tauration  de  certains  réllexes,  même  d’une  exagération  de  ceux-ci  allant  jus(iu’ii 
la  tre[iidalion  spinale,  d’une  augmentation  de  réllexes  de  défense  cl  de  mouve¬ 
ments  s[(onlanés  automatiques. 

(liiez  le  malade,  les  réllexes  tendineux  restèrent  abolis  pendant  plus  de  deux 
mois,  [uns  réa[iparurent  et  s’exagérèrent,  puis  enfin  redevinrent  normaux.  Ce  fait, 
en  coniradiction  avec  la  loi  de  .lackson-liastian,  selon  laquelle  toute  section  com¬ 
plète  de  la  moelle  s  acconqiagne  d’une  a.ncsthésie  absolue  et  d’une  para|dégi6 
fiasque  avec  abolition  définitive  des  réllexes  temlineux,  démontre  que  le  centre 
des  rcllcxes  tendineux  est  non  pas  cncé[dialique  mais  s[iinal. 

Une  légère  compression  du  Iron^-on  inférieur  de  la  moelle  explique  la  surréllec- 
livite  tendineuse  temporaire  et  les  mouvements  d’automalisrne. 

l'üiir  ce  qui  est  des  réllexes  de  défense,  qui  étaient  manifestement  exagérés» 
leur  origine,  [uirement  spinale  dans  ce  fait,  n’est  pas  discutable.  Ils  peuvent  être 
elTectivement  des  réllexes  d’automatisme  médullaire,  comme  les  désignent 
M.M.  Pierre  .Mario  et  foix.  M.  Dejorine  et  scs  élèves  ont  également  montré  l’ori' 
gine  médullaire  des  réllexes  de  défense. 

l.e  rellexe  [ilantaire,  apres  s  cire  fait  en  inversion,  l'ciirit  sa  forme  normale.  OC’ 
il  existaii  une  dégénération  com|déte  de  toutes  les  fibres  du  nerf  sciatique  |io(ilité 
externe  conirastant  avec  1  intégrité  du  sciali([uc  [io[dité  interne.  Tous  les  muscle^ 
delalo”c  autéro-externe  étaieni  hypol.oni(|ues  et  il  en  résultait  une  extension 
[lermanenle  îles  [lieds  en  équinisme  prononcé.  Cette  dégénératiou  du  sciatiqU(t 
[uqdité  externe  interdisait  toulc  contraction  des  muscles  innervés  par  ce  nerf  ch 
en  conséquence,  toute  excitation  [.orlant  sur  la  plante  du  pied  ne  [univait  aniC' 
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lier  Je  réponse  que  dans  le  seul  groupe  musculaire  dont  les  nerfs  n'étaient  pas 
ilégénérés  :  le  groupe  des  extenseurs  du  pied  et  des  lléchisseurs  des  orteils. 

On  somme,  aussi  bien  les  réllexes  cutanés,  les  réflexes  dits  de  défense,  ([ue  les 
l’éllexes  tendineux,  peuvent  être  d’origine  spinale;  les  centres  de  ces  réflexes  sont 
situés  dans  la  moelle  à  des  étages  variés.  Que  rencépluilc  puisse  exercer  sur  ces 
centres  réllexogéncs  une  action  tonique,  le  fait  est  possible,  mais  cotte  action 
ionique  n’a[([)arait  nullement  iiidis|iensable,  aussi  bien  jiour  les  réflexes  de  défense 
que  pour  les  réllexes  tendineux. 

0  abolition  des  réllexes  tendineux  dans  les  sections  brusques  et  lotales  de  la 
moelle  épinière  paraît  tenir,  non  pas  à  la  suppression  de  l'inlluencc  de  l’encéphale 
sur  les  centres  médullaires,  mais  bien  plutôt  à  des  lésions  surajoutées.  Le  trau¬ 
matisme,  en  effet,  détci  rninc  avec  une  régularité  saisissante  des  lésions  dégénéra¬ 
tives  des  racines  |iüstérieurcs,  des  lésions  fasciculaircs  de  la  moelle  qui,  à  elles 
seules,  suffisent  à  cx|)li(|uer  la  suppression  de  réflexes  aussi  fragiles  (pie  les 
réflexes  tendineux.  A  ces  lésions  traumatiques,  il  faut  ajouter  les  dégéuèrations 
des  nerfs  péri  phéricjues  qui  sont  liées  aux  troubles  circulatoires,  ù  l’oidème,  à 
l’infection. 

testerait  à  expli(|  uor  pourquoi,  ebez  le  malade,  les  réflexes  tendineux  réapparu- 
*‘cnt,  iiounjuoi  s’exagérèrent  les  réflexes  de  défense,  alors  que,  dans  l’immense 
majorité  des  cas,  ces  réllexes  disparaissent  à  jamais.  Il  est  permis  de  penser  que 
in  conservation  des  vaisseaux  spinaux  sur  toule  la  hauteur  de  la  moelle  assurait 
au  segment  inférieur  une  nutrition  meilleure  que  dans  les  cas  où  le  segment 
n>olé  est  privé  de  toute  connexion  vasculaire  avec  le  segment  encépbaliipie.  De 
plus,  en  cas  de  section  lotale  non  seulement  de  la  moelle  mais  de  la  dure-mére, 
le  segment  isolé,  s’il  reçoit  encore  jiar  les  artéi'cs  radiculaires  une  iiuantilé  de 
®ang  suffisante  à  sa  nutrition,  (iréscntc  tout  au  moins  un  grand  trouble  de  la  cir¬ 
culation  du  liquide  céidialo-racbidicn.  Or,  on  connaît  l'importance  de  ce  liipnde 
datis  les  phénomènes  d’osmose  des  cellules  nerveuses  qu’il  baigne  par  l’intermé- 
diairc  des  espaces  Ijniplialiijucs  pèriccllulaires  et  périvasculaires.  Dans  le  cas 
'rntucl,  la  circulation  du  liquide  cépbalo-racbidien  n’était  ]ias  .sensiblement  trou¬ 
blée  puisipic  les  segments  écrasés,  formés  d’un  tissu  aréolaire  et  spongieux,  per¬ 
mettaient  le  passage  de  ce  liquide.  E.  Fkinukl. 


*143)  Sur  le  Réflexe  Cutané  Plantaire  dans  un  cas  d’ Ataxie  aiguë  ; 
Etat  différent  de  ce  Réflexe  suivant  la  Position  du  Malade,  par 

Heohues  (iuiLLAiN  et  A.  li.Muiiî.  Hiillftiiia  et  Mniioires  de  lu  Sucuié  inéilifale  des 
Hdpilutix  de  Paris,  an  X.Wll,  n”  3-4,  p.  131,  lü  février  IfllO. 


Il  s  agit  d’une  modification  du  réflexe  cutané  plantaire  observé  chez  un  jeune 
Soldat  atteint  d’une  affection  diffuse  du  névraxe. 

Cliez  ce  malade,  les  réflexes  cutanés  plantaires,  recherchés  suivant  la  méthode 
classique  en  position  dorsale,  amènent  une  extension  des  orteils  avec  signe  de 
1  <lventail. 


Lorsque  le  malade  est  mis  dans  le.  décubitus  ventral,  la  jambe  lléchie  à  angle 
*'mi  sur  la  cuisse,  la  partie  inférieure  de  la  jambe  légèrement  soutenue  par  la 
de  l’observateur,  l'excitation  de  la  plante  du  pied  détermine  alors  l’extcn- 
**mn  des  jictits  orteils  et  la,  flexion  du  gros  orteil,  ('.elle  llcxion  plantaire  du  gros 
bctcil  se  monire  conslante  et  le  gros  orteil  donne  par  celte  flexion  une  image  tout 
l’ait  analogue,  mais  inverse,  à  celle  ipie  l’on  constate  dans  les  lésions  pjrami- 
alcs,  où  ce  gros  orteil  déborde  en  arrière,  par  son  extension  à  la  face  dorsale  du 
les  autres  orteils 
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Tel  est  le  fail  paradoxal  rpii  relient  l'altention;  il  s'agit  d’une  véritable  inver¬ 
sion  (lu  réllexo  cutané  plantaire  i)atliologi(iue,  inversion  visible  par  une  modalité 
parüculi(''rc  do  recbercbo.  par  un  (diangeinent  dans  la  position  du  malade.  Il  con- 
\  ient  d’ajoiiler  i|ue  dans  la  position  ventrale  simple,  les  [deds  débordant  le  plan 
du  lit,  l'excitation  cutanée  plantaire  détcrinine  cbcz  le  malade  le  réllcxe  on 
extension  du  gros  orteil;  celte  extension  est  encore  déterminée  par  toute  excita¬ 
tion  plantaire  dans  l.a  position  assise,  brs  jambes  pendantes;  l’inversion  du  rcllcxc- 
patbologirpie  n'est  donc  visible  (pie  dans  la  position  ventrale  avec  llcxion  ii  angle 
droit  les  jambes  sur  la  cuisse. 

Dans  cette  dernière  [losition  le  malade  peut  étendre  et  Ib'^cbir  ses  orteils  comme 
dans  le  décubitus  dorsal;  l'amplitude  et  la  force  doses  mouvements  volitionnels 
sont  absolument  semblables.  I, 'inversion  du  rélloxc  ne  tient  donc  (las  à  une  diffi¬ 
culté  de  la  contractilité  musculaire.  A  noter  (|uc,  dans  cette  position,  toute  inilucncc 
de  la  volonté  du  sujet  l'ail  défaut,  puis(pic  l'excitation  n'est  ni  vue  ni  même  prévue. 

•  lette  jiosilion  ventrale  pour  la  reeborebe  du  rélloxe  cutané  plantaire  paraît  d’ail¬ 
leurs  à  conseiller  et  Ton  peut  voir  le  réllexe  en  llexion,  chez  des  sujets  normaux, 
(Trc  beaucoup  plus  net  ainsi  (pie  dans  la  position  dorsale.  IC.  1*'. 

(lût)  Syndrome  de  Commotion  Médullaire, par  Trancusco  üonoi.a.  Hwfbdfiao 
di’lli'  Seicitzr  »(ci/tc/(c,  série  IX,  vol.  T,  IDDi. 
tîimi  obsci  \  al  ions;  ([uatre  de  ''^s  soldats  avaient  été  frap|iés  et  traversés  par 
des  balles  au  voisinage  de  la  moelle  et  du  rachis,  le  ciiniuièmc  avait  été  contu¬ 
sionné  (l'cgion  sacrée)  par  un  éclat  do  grenade,  (iliez  les  cini]  malades  les  |>béno- 
ménes  de  choc  ont  été  considérables,  les  phénomènes  sensitifs  et  [laralytiqucs 
très  accusés  Mais  il  n'y  avait  ni  plaie  de  moelle,  ni  fractures  du  rachis  avec 
déplacement  de  fragments  de  vertèbres.  Tes  lésions  do  la  moelle,  accompagnées 
de  lésions  radiculaires,  étaient  évidentes  d’après  les  détails  du  tableau  cliniipie. 

T’anteur  discute  sur  le  mode  de  production  de  ces  lésions  médullaires,  (jui  ne  lui 
semblent  pas  attribuables  à  l’action  directe  ou  indirecte  du  [(rojectilc;  il  s’agirait 
d’elfets  produits  par  une  élongation  violente  de  la  moelle  par  redressement  extrê¬ 
mement  brus([ue  du  rachis.  Duant  à  la  nature  de  ces  lésions,  d'ailleurs  d’une 
grande  diffusion,  (‘lies  sont  de  Tordre  de  [letites  hémorragies  méningées,  avec, 
arracbernent  de  libres  radiculaires,  rupture  de  libres  fasculaires,  fragmentation  de 
cellules,  etc.  T.  Dei.em. 

tibO)  Cinq  Cas  de  Paraplégie  Organique  consécutive  à  des  Éclate¬ 
ments  d’Obus  sans  Plaie  extérieure,  par  Juan  IIkitz.  Paris  médical, 
juin  1913. 

I. 'auteur  a  observé,  en  1914,  .b  (;as  de  [laraplégie  sans  [daie  extérieure  chez  des 
soldats  (]ui  avaient  été  renversés  par  l’éclatement  d’obus  (’i  court(!  distance. 

L’absence,  cbez  tous  ces  malades,  de  signes  de  contusion  lombaire  (pas  d’ecchy¬ 
mose  [u-écoce  ni  tardive;  pas  de  douleur  à  la  pression  des  masses  musculaires  ni 
des  sailllies  osseuses);  Tabsenc(!  également  de  toute  irrégularité  de  la  ligne  des 
a|)oj)byscs  épineuses  p(u-metlaienl  d’écarter  l’idée  d’une  compression  de  la  moelle 
par  fracture  ou  par  luxation  du  rachis. 

lin  ne  pouvait,  d’autre  part,  s'arrêter  au  diagmtstic  de  manifestation  puriunenl 
lonctioniudle,  car  il  n’existait  aucun  signe  d’hystérie,  et  d’autre  [lart  les  symp- 
t.(')mes  observés  présentaient  un  car.aetéro  nettement  organi(|ue,  particuliérement 
les  troubles  sphinctériens  et  les  anesthésies  à  type  radicidaire.  L’évolution  ulté¬ 
rieure  a  d'ailleurs  entièrement  conlirmé  cette  première  impression,  ([u’il  s’agissait 
d’une  lésion  de  la  moelle  ou  des  racines. 
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Le  syndrome,  au  momcnl  où  M.  Ileitz  en  fil.  l’observalion,  pouvait  être  eonsi- 
fiéré  comme  rare  et  nouveau.  I.es  cas  se  sont  beaucoup  multipliés  depuis  lors,  et 
l’exactitude  de  la  dcscrii>tion  clinique  de  cet  auteur  a  été  maintes  fois  confirmée. 

E.  E. 

051)  Anesthésie  rachidienne  en  Chirurgie  de  Guerre,  par  Desplas,  Che- 
VALiEit  et  Duiia.m).  liéuiiiüii  mklicale  de.  In  F/'  Année,  15  décembre  1915. 

Les  auteurs  ont  opéré  prés  de  cent  blessés  du  segincul  sous-ornbilical  du  corps 
.après  rachistovaïnisalion.  .lamais  ils  n’ont  eu  d’incidents  fâcheux.  L’anesthésie 
rachidienne  n’est  pas  schokante  :  la  slovaïne  s’éliminant  rapidement  par  les 
urines,  des  troubles  éloignés  ne  sont  pas  à  redouter.  N.  11. 

052)  Remarques  sur  un  cas  de  Syringomyélie,  par  E.  Olili.ain  et 
A.  liAiiii:-;.  Réunion  médiaile  de  In,  V t  Année,  15  décembre  1915. 

•1  s’agit  d’une  contracture  des  doigts  de  la  main  gauche  dont  on  demandait 
O’établir  la  nature.  L’histoire  du  malade  était  faite  pour  diriger  l'esprit  vers  le 
diagnostic  de  contracture  des  doigts  consécutive  à  une  plaie  de  la  paume  de  la 
main. 

Vingt  ans  auparavant,  —  cet  homme  avait  alors  vingt  cl  un  ans,  —  il  eut  la  main 
prise  entre  les  rouleaux  d'une  essoreuse  ;  la  plaie  palmaire  suppura  |)cndant 
plus  de  deux  ans;  les  doigis  se  lléchircnt  i)c.u  à  peu,  les  trois  derniers  surtout. 

Les  troubles  seiriblaient  localisés  et  depuis  longtemps  arrêtés  dans  leur  évolu¬ 
tion.  Ils  inquiétaient  peu  le  malade.  L'examen  a  révélé  (|u'ils  étaient  en  réalité 
profonds  et  étendus.  L’atrofihie  dégénéralivc  des  muscles,  des  éminences  thénar 
hypothénar,  la  thermo-anesthésie  absolue  étendue  sur  tout  le  membre  su[)érieur 
gauche,  avec  thermo-hy(iocsthésie  de  [ires(pie  toute  la  moitié  gauche  du  corps  ; 
*  abolition  des  réllcxes  t(!ndineux  des  membres  supérieurs,  la  déformation  du 
rachis  à  la  région  (;ervico-dorsalc  permiiamt  de  poser  le  diagnostic  de  syringo¬ 
myélie. 

Le  cas  s’ajonte.  à  ceux  qui  ont  permis  de  décrire  une  syringomyélie  consécutive 
a  des  lésions  suppuratives  péri[ihcriqucs,  l’infection  encore  indét.erminé(ï  [louvant 
rliemincr  vers  la  moelle  le  long  des  gaines  des  nerfs. 

^  Les  auteurs  ont  remarqué  de  |)lus  que  les  muscles  de  la  racine  du  bras  gauche 
®taictit  plus  volumineux  ipie  ceux  du  bras  droit  sain,  Le,uri)uissance  était  cei)en- 
^at  nettement  plus  faible,  et  leur  excitabilité  faradique  et  galvani([nc  présentait 
*liflérentes  altérations.  Il  s’agit  là  de  i)bénomènes  qu'on  |ient  rapprocher  de  ceux 
fiu  on  observe  dans  certaines  myopathies,  et  qui  ont  été  notés  que,li|nefois  déjà 
des  dénominations  variées  (idiénoménes  iiseudo-acroniégaliipies  de  fiiiclques 
«•UtcLirs). 

Li'fin,  une  certaine  hésitation  et  de  curieuses  variations  dans  les  réponses  du 
"^àlade  dont  on  explorait  la  sensibilité  tactile,  jointes  à  la  bizarrerie  du  schéma 
leriu  en  tenant  un  compte  absolu  de  ces  réponses,  ont  i)crmis  de  penser  qu’aux 
•’oublcs  indiscutables  do  la  sensibilité  tbe.rmii|ne,  la  suggestion  consciente  ou 
'•'eoiisciente  avait  ajouté  une  anesthésie  tactile  sans  base  organique. 

N.  lî. 

d’Argyll-Robertson,  unique  manifestation  apparente 
®hne  Syphilis  Nerveuse,  par  (Ikoiuius  (îuii.i.ain  et  .l.-.\.  IIauhi';.  Réunion 
'««tico-c/unnv/iruù;  de  la,  VI'  Année,  10  janvier  1910. 

■''"Idat  automobiliste  de  .'!0  ans,  ayant  une  inégalité  pupillaire  et  chez  lequel  on 
State  un  signe  d’Argyll-Uobertson  bilatéral.  Aucune  modification  des  réllexes 
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lendiiioux  «L  c.ulanés,  aucim  (rouble  de  la  sensiljîlilé  subjective  et  objective,  aucun 
trouble  urinaire,  lut  sj(iliilis  remonte  à  sept  ans,  la  réaction, de  Wassermann  est 
positive, 

il  étiiit  inléi'ossant  clicz  ce  soldat  |}résentant  un  uni(jue  symptôme  d'une  syplii- 
lis  nerv(‘iise  de  reclicrclier  les  modiliiuitions  [)ossil)lcs  du  li([uide  céplialo-racliidien, 
La  |ionclion  lombaire  a  montré  un  liquide  clair,  non  hypertendu,  mais  byperal- 
buminenx  et  [ii-ésentant  une  léf’ère  lymidiocytose. 

Il  y  aurait  utilité  ù.  discuter  l’aptitude  au  service  en  campagne  des  malades 
atteints  des  dil'iérentcs  l'ormcs  de  la  sypliiiis  nerveuse.  A  côté  des  formes  graves 
méningounyélitiques  ou  encéphali(|ucs  sur  lesquelles  les  décisions  militaires  sont 
faciles,  il  y  a,  lieu  d'envi.sa,ger  les  formes  frustes  très  nomlu-cuses,  les  formes 
latentes  et  les  formes  abortives,  qui  sont  loin  d’être  toutes  incompatibles  avec  le 
sorviiH'  en  campagne. 

Au  point  lie  vue  neurologiipie  [uir,  ce  cas  est  intérossatit,  car  il  montre  que  le 
signe  d’Argyll-lînbei  tson  [leiit  être  l’uniipie  symptôme  d’une  syphilis  nerveuse  dont 
la  réali  lé  se  trouve  [irouvéc  par  l’analyse  histologique  et  chimique  du  liquide  céphalo- 
racliidien  .A.  IL 

(wii  Syndrome  d’Avellis  bilatéral,  manifestation  de  Syphilis  Ner¬ 
veuse,  par  (i.  et  .l.-.A,  ItARRiL  Iti'iiniou  iiii‘(lico-cliiritrijiciiU'  dr  In 

1’/'  Armée,  10  janvier  1010. 

Les  auteurs  présentent  un  malade  atteint  de  syndrome  d’Avellis,  syndrome 
rare  et  plus  rarement  encore  lié  à  des  manifestations  do  sy[)liilis  nerveuse. 

I.es  troubles  ont  débuté,  il  y  a  six  Tiiois,  par  une  parésie  d’une  corde  vocale.  Ils 
se  sont  accentués  et  étendus  progressivement,  et  on  constate  maintenant  une 
paralysie  presque  com|délo  do  la  corde  vocale  droite,  une  paralysie  un  peu  moins 
avancée  de  la  corde  vocale  gauche,  sans  troubles  de  la  sensibilité,  enfin  une  [lara- 
lysie  totale  du  voile  du  palais  avec  anesthésie. 

Les  sterno-mastoidiens  et  les  trapèzes  sont  intacts. 

Il  n’existe  aucun  l.rouble  da,ns  le  domaine  des  nerfs  crâniens, 

La  ponction  lombaire  a  permis  de  noter  une  légère  by[)eralbuminose  du  liquide 
céplialo-racbidien  sans  lynqdiocytoso. 

Il  s’agit  dans  ce  cas  d’une  syphilis  nerveuse  de  type  rare,  ayant  intéressé,  dès  le 
début  de  son  évolution  clinique  apparente,  le.s  noyaux  d’origne  ou  les  racines 
supérieures  du  spinal. 

Au  point  de  vue  militaire  cette  localisation  sur  le  larytLx  et  le  voile  du  [lalais, 
pouvant  entraîner  des  troubles  graves  de  la  respiration  et  de  la  déglutition,  ren¬ 
dent  le  sujet  inajite  au  service  de  l'avant.  N.  U. 

•i.'i.b)  Les  Complications  Nerveuses  du  Typhus  exanthématique,  pai’ 
Iv  .Ion  cl  It,  üai.i.ht.  Hullelins  et  Mhiiinrcs  île  lu,  Suciélé  médicnle  des  llniiiliiH.e  dt’ 
hiris.  an  \.\\L  n-”  dlf-iO,  p.  1 2.^).S-1  “2(17.  tlO  décembre  11)15. 

Au  cours  d'un  séjour  de  deux  ans  à  Lasablanca,  les  auteurs  ont  observé  .‘MO  cas 
de  typhus  exanthématique  dont  8  pré.sentaient  des  complications  nerveuses, 
virus  jmiivanl  porter  son  action  soit  sur  rencéphale,  suit,  ce  (pii  est  plus  rare,  sur 
la  moelle  ou  sur  les  nerfs  [iéri[)hériques.  E,  !■’. 
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MÉNINGITES 

66(i)  Méningites  Ourliennes,  par  Noël  Fiessiniikh.  Rhuimi  mé(Uc(de 
de  la  VI’  Année,  sopleiiibi'e-octobre  Ib-lb. 

l/aulcur  a  observù,  au  cours  d’une  série  d’oreillons,  "5  méningites  ourliennes 
'lui  évoluèrent  avec  les  caractères  classiques.  De  ces  5  cas,  4  appartiennent  à  une 
petite  épidémie  de  12  oreillons  survenus  dans  une  compagnie  de  tirailleurs  algé¬ 
riens.  Des  accidents  méningés  survinrent  du  deuxième  au  cinquième  jour  d'oreil¬ 
lons  normaux,  sans  que  rien  dans  l’évolution  de  la  (luxion  parotidienne  ne  permit 
de  [irévoir  cette  complication.  Ils  se  signalèrent  par  une  poussée,  thermique  à 
par  une  céphalée  intense,  accompagnée  jiarfois  de  vomissements.  Da  nuque 
était  raide,  il  existait  un  léger  signe  de  Kcrnig  et  la  ponction  lombaire  lit  retirer 
an  liquide  hypertendu,  clair,  hjperalburnineux  et  Ijmphocjtaire.  Ces  accidents 
furent  passagers;  en  deux  jours  ils  disparurent,  en  même  temps  que  la  tempéra¬ 
ture  tombait  à  37“.  Mais,  pendant  un  certain  temps;-  il  persista  de  la  céphalée,  du 
vertige  et  une  grande  fatigue  générale. 

D’auteur  signale  dans  un  cas  une  rechute  de  méningite,  dans  un  autre  l'évolu¬ 
tion  parallèle  d’une  orchite  légère  et  éphémère,  et  il  insiste  sur  le  fait  (}uc  dans 
3  cas  où  apparut  une  hradjcardic,  ce  fut  ii  la  fin  de  l’évolution  méningée,  ù  une 
époque  où  l’h.ypcrtension  rachidienne  avait  disjiaru.  Da  bradjcardie  ourlienne  ne 
pouvait  pas  en  somme  être  attrihuée  au  sjiidromc  méningé.  Da  ponction  lombaire 
soulage  chaque  fois  la  céphalée.  Il  est  important  de  dépister  ces  méningites 
Irustes,  qui  expliquent  souvent  la  convalescence  pénible  de  certains  oreillons. 
Dniin,  le  fait  de  constater  i  cas  chez  les  Arabes  prouve  qu’il  ne  faut  pas  attribuer 
plus  spécialement  cette  complication  à  une  prédisposition  nerveuse,  mais  plutôt 
au  genre  épidémique,  N.  li. 

657)  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-spinale  par  la  Ponction 

dorsale,  par  M.  CiiAiiTiKa.  liente  de  Médecine,  an  .\.\.\1V,  n"‘  8-!),  p.  385, 

août  l!)l  4-novembrc  DUS. 

Dans  certains  cas  de  méningite  cérébro-spinale,  la  ponction  lombaire  ne  donne 
parfois  issue  ([u’à  une  quantité  très  minime  de  liquide  céphalo-rachidien.  11  est 
dès  lors  impossible  de  pratifjuer  une  injection  intra-rachidienne  de  sérum  anti- 
■néningococcique.  Deux  faits  de  ce  genre  ont  amené  l’auteur  à  ])ratiquer  la  ponc- 
han  dorsale  suivie  d’injection  séri(pie. 

Dans  cos  deux  cas,  l’extrême  rapidité  d’évolution  de  la  maladie  permettait  de 
la  rattacher  à  la  forme  dite  «  suraigüe  ».  Atteints  dans  la  tranchée,  les  malades 
U  avaient  pu  être  évacués  que  la  nuit  ayant  suivi  leur  examen  médical,  et  tous 
deux  présentaient,  dés  leur  entrée,  outre  les  symptômes  ordinaires  do  méningite 
sous  une  forme  très  grave,  des  manifestations  de  pronostic  toujours  défavorable  : 
le  premier,  une  hémiplégie  gauche  et  un  coma  complet;  le  second,  un  délire  actif 
des  plus  violents. 

Mais  ce  qui  fait  l’intérêt  de  ces  deux  observations,  c’est  l’impossibilité  qu’il  y 
eut,  dans  les  deux  cas,  de  soustraire,  par  des  ponctions  praliquées  successivement 
dans  le  i"  et  le  3“  es|)acos  lombaires,  une  quantité  suflisante  de  liquide  cé[»halo- 
•’achidicn,  ainsi  ijuc  d’injecter  une  dose  appréciable  de  sérum  anti-méningococ- 
eique. 

Il  ne  s’agissait  pas  de  ponctions  blanches,  puisque,  dans  les  deux  cas,  on  put 
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retii'cr  assez  do  liquide  pour  eoiifirrnei' le  diagtioslic  [)ar  l’oxatncri  bactériologique. 
Mais  la  [lotictiou  dorsale  permit  de  soustraire,  avec  une  extrême  tacilité,  de  70  à 
80  coutimétres  cubes  de  licjuidc  cé|ibalo-racl]idîeu  ;  et  les  injections  de  sérum 
furent  Irès  aisément  pratiquées. 

Tout  [lortait  donc  <1  ci-oire  qu’il  y  avait  une  ou  plusieurs  inlorriiplions  dans  la. 
circulation  sous-ara<d]noïdicnnc,  el  c|u'en  [)articulier  l'espace  lombaire  ne  com- 
rnuni(iuait  plus  avec  l’espace  dorsal,  l’ar  contre,  au  niveau  de  la  région  ’dor.sale, 
la  circulation  sous-araclmoïdienne  landiidienne  paraissait  en  continuité  avec  la 
circidation  cépbali(|ue. 

I.’exisleiice  <radliércnces  arac,bnoïdo-[)ieméricnnes,  de  pO(die.s  pseudo-kystiques, 
d’obstructions  dans  les  (amimunications  ventriculaires,  a  été  mise  en  évidcru^c 
ibqjiiis  longtemps  dans  les  formes  prolongées  de  la  méningite  cérébro-spina,lc. 
Toutefois,  CCS  obstructions  apportées  dans  la  circulation  céphalo-rachidienne 
à  travers  les  espaces  arachnoïdiens  ont  été  surtout  envisagées  dans  les  formes 
prolongées  de  la  méningite  cérébro-spinale,  alors  ipi’i(d  il  s’agissait  de  cas 
suraigus. 

Il  semble  surtout  cpjc  l’attention  n’a  |ias  été  suftisamment  attirée  sur  les  obs¬ 
tacles  «lue  pimvent  apporter  au  trailement  sérothérapique,  par  ponclion  lombaire, 
les  ohstruc.tions créées  dans  la  bailleur  des  méninges  rachidiennes  par  le  proces¬ 
sus  inllammatoire.  Dans  ces  cas,  sans  doute  assez  rares,  oiï  la  ponclion  lombaire 
ne  permet  de  soustraire  qu’une  ipiantité  beaucoup  trop  faible  de  liipiide  céphalo¬ 
rachidien  poui’  permettre  de  pratiquer  l’injection  ultérieure  de  sérum,  la  ponction 
dorsale  parait  être  la  meilleure  solution  de  la  difficulté;  la  technique  de  cette 
[louction  dorsale  est  d'ailleurs  simple 

Mn  conclusion,  lorsipie  dans  des  cas  aigus  de  méningite  cérébro-spinale,  plu¬ 
sieurs  essais  de  ponction  lombaire  n'auront  |iermis  de  soustraire  qu'une  quantité 
minime  de  liquide  cé])halo-rachidien,  on  est  en  droit  de  [lenser  qu'il  existe  une 
obstruction  dans  la  circulation  sous-arachnoïdienne,  hn  présence  do  l’impossibi¬ 
lité  où  l'on  SC  trouve  alors  d'a[i[i|iquer  le  traitement  sérique  par  voie  loitihaire,  il 
y  a  lieu  de  recourir  à  la  ponction  dorsale;  les  dangers  ipi’elle  pourrait  iirésentcr 
d'ordinaire  paraissent  extrêmement  réduits  dans  le  cas  de  méningite  céréhro- 
sfdnale.  !£.  |’. 

(io8)  Quelques  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  traités  à  l’Hôpital 
complémentaire  n'  22,  d’avril  à  septembre  1915,  par  h.  l’oini.MiAi  . 
Kéaniun  airdiw/c  de  In  VI"  Aniii’c,  septembre-octobre  Ihiri. 

Sur  11»  malades  traités  pendant  cette  période,  fl,  ayant  reçu  le  sérum  antimé¬ 
ningococcique  seul,  ont  donné  .{.guérisons  el'idécés,  soit  une  proportion  do  gué¬ 
risons  de  ii.i  “l„;  tO  autres  malades,  traités  .à  la  f(ds  par  le  sérum  et  des  injec¬ 
tions  de  culture  |»yocyanique  stérilisée  à  I, a  dose  de  1  centimètre  cube,  ont  donné 
une  proporlion  de  8  guéris,  80  de  guérisons. 

ha  proporlion  de  décès  parmi  les  malades  traités  par  le  sérum  est  élevée,  mais 
la  plupart  îles  malades  entraient  à  l'hôpital  ii  une  période  avancée  de  la  maladie, 
et  .'i  d'entre  eux  sont  arrivés  étant  déjiï  dans  le  coma. 

Les  liquides  cé|dialo-rachidiens  des  malades  gravement  atteints  renfermaient 
de  nombreux  méningocoques,  fait  qui  a  été  observé  chez  0  ou  7  des  malades 
décédés. 

Un  seul  des  malades  guéris  possédait  un  liquide  très  riche  en  méningoco(|ues, 
mais  il  a  présenté  une  forme  très  grave  et  n’a  guéri  qu’au  bout  d’un  mois,  après 
avoir  reçu  OIK)  centimètres  cubes  de  sérum. 
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l-a  [)lii[i,art  dos  malades  étaioni,  des  cas  sporadiques,  sauf  dans  un  régiment  ijui 
fournit  plusieurs  cas  à  la  même  épo(|uc. 

Ün  Irouve  des  malades  d'ages  très  diiïérents.  de  il  à  -U  ans,  avec,  il'aprés  les 
un  cliilfre  moyen  do  di  ans  et  demi;  les  hommes  de  l’armée  territoriale 
SGnihlent  lutter  moins  facilement  i]ue  les  jeunes  contre  la  maladie.  N  H. 


Rapport  sur  la  Méningite  Cérébro-spinale  dans  la  Marine 
Royale  (août  1914-août  1915),  par  ll.-l).  Itoi  -i.KSTO.N.  Joarml  of  Uu’  Romü 
MnlirnlSafricc,  vol.  I,  p.  37:1-107,  lOl.u, 

C'C  rapport  prc.senle  :  a)  une  discussion  sur  l'étiologie  dos  cas;ê)  l'iiistoire  de 
iJ-'Pidémie  hihernale  dans  dilTérents  centres;  c)  un  aperfu  des  manifestations  les 
P  us  rares  et  des  complications  de  la  maladie;  d)  un  sommaire  des  résultats  du 
l’ailornent:  c)  des  notions  do  pro[)liylaxie  individuelle  et  générale. 

Il  a  été  recueilli  des  notes  plus  ou  moins  complètes  sur  163  cas.  Le  fait  décon¬ 
certant  au  premier  abord  est  le  peu  d’efticacité  que  montra  le  sérum  antiméningo- 
coccnpie.  Sur  105  injectés  [.;:r  piqûre  intra-racliidienne,  61  moururent  (61  ”/„),  la 
•«ortalitc  étant  plus  forte  pour  les  cas  il  injection  intra-racliidienno  seule  (6!)’“/.) 
que  pour  ceux  à  injection  combinée  avec  des  vaccins,  la  soanine,  l’hexamine  ou  le 
eruin  par  voie  sous-cutanée.  A  noler  que  les  injections  intra-racliidieimes  n'étaient 
tardives. 

*^60)  Discussion  sur  le  Traitement  de  la  Méningite  Cérébro-spinale 
Pj'r  WiM.iAM  Osi.Kit.  /'rocmOin/.s  of  Uw  /lo;/a/  SocieU,  of  Mnliriiio,  vol,  l.\,  n"  d’ 
a  nil  PhiirinocAiloyicol  Section,  [i.  l-i>6,  10  octobre  1915. 


'■ne  é|iidémie  d 
'dernière,  sur  les 
*’ence  les  jeni 
'^'r  H’îl'liar 
Conçut  de  la 
•les  orateurs, 
discussion 


!S  soldats. 
Iloi'sley  ou 


sévi,  pendant  la  mauvaise  saison 
inde-lirctagne,  frappant  de  préfé- 


unc  discussion  sur  le  sujet,  1 
!  cérébro-spinale  devant  piûncipalei 

a  lioiiu,  II. -I).  lîoi.i.KSTo.N,  Miciiaei, 


prophylaxie  et  le  trai- 
lent  retenir  l'attention 


1  léger 


lièvre,  avec 


^*"1)  Deux  cas  de  Paludisme  avec  Ictère  et  Syndrome  Méningé 
par  II.  (liiKNuT.  Itéaiiion  niédimlr  de  la  VP  Année,  septembre-octobre  1915. 

premier  malade  était  entré  à  l'bépital  pour  une  angine;  il  avait  une  fièvre 
'‘-ree,  qu.d.|ucs  douleurs  lombaires  et  de  la  gène  dans  l’épaule  gauche  l.a  tern- 
ature  tomba,  pour  se  relever  bientût,  et  l’on  constata  un  état  gastro-intestinal 
hypertrophie  de  la  rate.  A  ce  moment  se  développa  i 
,  upeonna  la  lièvre  tyfiboïde,  mais  apparurent  de  grands  accès 

survenant  d’abord  tous  les  deux  ou  trois  jours  ;  malgré  les 
es  de  quinine,  les  accès  se  rapproebèrent,  Mn  même 
‘leur  de  l’épaule  acquérait  une  intensité  excessive  (sans  qu'il  y  eût 
saiita^r'"'’  80‘illcment);  les  accès,  toujours  intenses,  devenaient  irréguliers, 
l'hi’l'ois  un  jour  et  d’autres  fois  sc  rèiiétant  deux  ou  trois  fois  dans  les 
lérisé  liuiires;  l’iidère  persistait,  et  l’on  notait  un  syndrome  méningé  earac- 

alors*^  "1'" *“‘‘P*‘^**^‘*  légère,  des  vertiges  et  le  signe  de  Kernig.  On  sc  demanda 
hténi  V-  ■‘*''''1’''®”'''**'  '’‘®h  paludisme  ou  bien  d’une  septicémie  ou  même  d’une 
hgite  cérébro-spinale  anormale.  La  ponction  lombaire  donna  un  liquide 
i  hypertendu;  le  séro-diagnostic  était  négatif,  rbémoculture  fut 
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iicf'al.ivc  aussi.  Mais  l’oxanien  du  sang  pcripliùriquc  rnonlrala  présente  de  corps 
en  croissatit.  La  eonliriuation  des  injections  de  quinine  amena  la  guérison  pro¬ 
gressive.  Il  est  à  noter  qu’une  injection  intra-veineuse  de  collohiasc  d’or,  faite  au 
moment  où  l’on  [)ensait  à  une  septicémie,  atténua  immodialemcnt  la  douleur  de 
l’épaule.  Ce  malade  était  un  ancien  paludéen,  (a)lon  algérien,  qui  avait  eu  dans 
son  enfance  des  accès  |icrnicieu.\. 

Le  second  cas  a  trait  à  un  chef  armurier  de  1(9  ans,  (|ui  habitait  la  Corse  depuis 
un  an  au  moment  de  la  déclaration  de  guerre;  il  n’avait  jamais  eu  d’accès 
palustres  nets,  mais  seulement  (juelques  frissons  suivis  de  sueurs.  Krusquement, 
il  fut  pris  de  céphalée,  de  doideiirs  dans  les  cuisses  et  dans  les  genoux,  puis  de 
frissons.  Outre  ces  symptômes,  on  notait  la  disparition  des  réllexes  rotuliens  et  le 
signe  de  Kornig.  Le  malade  [irésentait  un  ictère  conjonctival  net;  le  foie  et  sur¬ 
tout  la  rate  étaient  gros.  Des  accès  fébriles  se  |)roduisaient  tous  les  jours  entre 
'i  h.  et  demie  et  .’(  h.  et  demie.  L’examen  ilu  sang  montra  la  présence  du  corps 
sphérique.  La  quinicic  améliora  rapidement  tous  les  symptômes.  N.  K. 

Méningite  Cérébro-spinale  débutant  par  des  Troubles  Mentaux, 

[)ar  11.  Lsciihacm  (de  llnurgf*s)  et  II.  L..vcazr.  Ilallflins  ei  Méiiioirt'n  de  lu  Société 
tiiêdicale  des  lliipilaux  de  Paris,  an  X.\,\L  n'”  ;(.5-.‘{0,  p  1024-1029,  19  novembre 
1915, 

La  première  observation  concerne  un  soldat  prisonnier  au  camp  de  (iragen- 
wôhr.  Un  soir  il  avait  été  pids  de  céphalée;  le  lendemain  il  présentait  une  confu¬ 
sion  mentale  avec  excitation  intermittente,  tenait  des  propos  incohérents;  g(!stcs 
stéréotypés,  l’as  de  vomissements,  pas  de  K'ertiig,  pas  de  ((unpératurc.  La  ponc¬ 
tion  lombaire  donne  un  li(|uide  louche  à,  méningocoques;  injection  de  sérum  anti- 
méningocoi’ciquo.  Deux  jours  plus  tard,  les  troubles  mentaux  ont  disparu  et  les 
signes  de  méningite  existent.  .Malgré  [jlusicurs  injections  intra-rachidicnnes  de 
sérum,  le  malade  mit  longtemps  à  guérir. 

Dans  un  deuxième  cas,  la  méningite  cérébro-s|)inale  s’est  |)ré,sontée  d’abord 
sous  ra.|q)arence  d'une  dépression  rnélamadiquc. 

Les  deux  observations  montrent  ()ue  l’allection  à  son  début  peut  sijmiler  une 
maladie  meidale.  Les  troubles  p.sycbi(iues  manifestent  le  retentissement  tout 
particulier  de  l’infection  méningée  sur  l'écorce  cérébrale  au  (îontact  intime  île  ce» 
enveloppes  Ils  [irècèdcnt  les  signes  classiques  do  la  méningite,  qui  résultent  de  If^ 
propagation  de  l’inllammation  méningée  aux  racines  raebidiennes,  signes  habi¬ 
tuellement  les  premier.'i  en  date  et  prédominants. 

Un  intérêt  étiologique  s’attache  à  l’apparition  de  ces  deux  types  bien  définis  de 
la  pathologie  nietdnio,  une  confusion  iiienlale  et  une  déiiression  mélancolliiae.  Il  est 
romaripiable  de  mettre  en  évidence  à  leur  origine  une  cause  organique  aussi  iir®' 
cise  qu’une  méningite  cérébro-spinale  au  début  de  son  évolution.  E.  E. 

lifid)  Arthrite  du  Genou  avec  Épanchement  et  Épidymite  dans  1® 
Méningite  Cérébro-spinale,  par  II.  Lacaze  et  11.  EscniiAcii  (de  llnurges)' 
linlU’lins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  lliiinlaii.r  île  Paris,  an  ,\,\,\L  n^SS' 
lit),  p.  1029-1052,  19  novembre  1915. 

Observations  de  deux  mèningitiques,  l’un  atteint  d’une  forme  grave,  l’autr® 
d’une  forme  bénigne  Tous  deux  présentèrent  les  mêmes  complications,  la  synO' 
vite  de  l’articulation  du  genou  et  une  épididymite. 

L’arlhrilc  avec  épanchement  de  la  méningite  céi'éhro-spinale  ne  nécessile  P®' 
absolument  l’injection  intra-arliculaire.  Le  sérum,  qu’il  soit  injecté  par  la  vol® 
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sous-araohnoïdicnne  ou  par  la  voie  soiis-outanée,  peut  suffire  à  en  assurer  la  <^116- 
rison  rapide.  g 

<>641  De  la  Nécessité  de  poursuivre  les  Injections  de  Sérum  dans  cer¬ 
taines  formes  prolongées  et  à  reprises  de  Méningite  Cérébro- 
spinale  à  Méningocoques,  par  ,\onKCOüaT,  .Iuiuk  t)f,s  Camiehs  et  Cai-ssade, 
iniUalinn  cl  Memoircs  de  la  Socicle  médicale  des  Ilopihm.v  de  Paris,  an  X.Wl 
ii“*  p.  d0')8-10(i.'j,  '19  novembre  -1915. 

•1  est  des  cas  de  méningite  cérébro-spinale  à  méningocoques  où  le  sérum  ne 
semble  pas  exercer  son  efficacité  iiahiluclle.  Cesser  la  sérothérapie  serait  c.open- 
dant  gravement  exposer  le  malade;  il  faut  continuer  les  injections  intra-rachi- 
aiennes  avec  persévérance. 

Inobservation  des  auteurs  prouve  la  nécessité  de  celte  pratique  C’est  un 
exemple  de  méningite  cérébro-spinale  à  début  aigu,  à  évolution  prolongée  et  à 
poussées  successives,  ajant  duré  plus  de  neuf  semaines.  L’alfection  a  évolué 
malgré  une  sérothérapie  poursuivie  méthodi.piement.  11  semble  cependant  que 
e  ci  ait  élé  efficace  et  que  le  malade  ait  guéri  grdee  au  traitement  institué.  Les 
ameliorations  constatées  sous  son  infiuence,  la  dernière  reprise  survenue  quelque 
6mps  apres  sa  cessation,  la  gravité  des  méningites  de  ce  genre  non  traitées  en 
lournissenl  la  <lémonstralion, 

Hans  les  formes  de  méningite  cérébro-spinale  (pii  résistent  à  la  sérotbérapio,  il 
convient  donc  de  poursuivre  le  fraitement  avec  persévérance;  on  peut  espérer 
mnsi  obtenir  la  guérison.  11  ne  faut  pas  trop  redouter  les  réactions  sériques,  tout 
étant  prévenu  de  l’intensité  qu'elles  [leuvent  avoir.  L. 

66, j)  Un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale  chez  un  ancien  Trépané, 

par  Spillman.n  et  Sis.ni.eco.  Société  de  Médecine  de  Nancii,  10  novembre  191.5, 

^  Hes  auteurs  attirent  rattenlion  sur  la  difficulté  du  diagnosfic  de  méningite 
^ci’ebro-spinalc  chez  d’anciens  trépanés  et  en  particulier  dans  le  cas  où  la  fonta- 
teii  ^  *'**'oielle  créée  [lar  la  trépanation  est  saillante,  tendue,  rouge  et  œdéma- 

Hans  le  cas  particulier,  la  ponction  lombaire  et  l’examen  bactériologique  du 
^Tnde  céphalo-rachidien  ont  montré  qu'il  s'agissait  d’une  méningite  à  paramé- 
mgocoques  qui  évolua  favorablement  à  la  suite  d’injections  de  sérum  antipara- 
éningocnccique.  H 

Méningé  et  Azotémie  au  cours  des  Maladies  Ty- 
Phoides,  par  F.  IUtiihhy  et  par  M.  VA.NsricE.Minnmin.  Ballelins  et  Mémoires  de 
"  àortété  médicale  des  llopilaa.v  do  Paris,  an  X.\.\l,  n“"  35-:ilj,  p.  10.50  19  no- 
membre  191  b, 

a  bacilles  d'Fberth,  séreuses  ou  purulentes,  ont  élé 
CS  rares  nu  cours  de  la  dernière  épidémie  observée  par  les  auteurs,  l'as  un  cas 
®Puis  janvier,  l’ar  contre,  il  a  été  constaté  fréquemment,  chez  des  malades 
eints  de  fievre  liiphoide  ou  paralppho'ide,  un  syndrome  méninyé  net  :  raideur  de 
^  nuque,  signe  de  Kcrnig,  contractures,  vomissements,  constipation,  céphalée 
épid'>'''*'^'  dyignoslic,  difficile  avec  la  méningite  cérébro-spinale 

^  Hhez  ces  malades,  la  ponction  lombaire  donnait  issue  à  un  li(piide  clair  en 
pnrteiision  légère,  sans  fibrine,  sans  augmentation  du  taux  de  l'albumine 
examen  cylologiquc  était  com|dètement  négatif,  l’examen  bactériologique  et  la 
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culture  sur  les  <lin'<'rcnts  milieux  ne  permettant  de  constater  que  la  stérilité  du 
liquide. 

Il  s'agissait  donc  de  syndromes  méningés  s;ms  méningile,  et  le  pronostic  de 
cette  forme  cérébro-spinale  tIc  rinfection  éherlliienrie  était  plutôt  sombre,  ijuis(iue 
sur  dix  malades  observes  en  dix  mois,  <diiq  sont  morts  et  les  cinq  autres  ont  fait 
des  formes  très  longues  et  très  graves. 

Somme  toute,  les  divers  examens  de  laboratoire  qui  [lermettaient  d’éliminer  les 
causes  [inssiblcsde  ce  syndrome  :  inhiiiujile  hacilldiir,  méninijile  mi/cc/ïck.sc  nxxocire, 
méuiifi/ilf'  etc  ,  ne  donnaient  ])a.s  l'explication  dos  [diénoménes  observés. 

liien  (pie,  par  l’idiservation  cliniipie,  l’attention  des  auteurs  n’oôt  pas  été  appelée 
sur  ce  point,  ils  ont  eu  l'idée  de  doser  de  façon  systématique  l’urée  dans  le 
liquide  céphalo-rachidien  de  ces  malades  et  ils  ont  [m  constater  que  le  taux  de 
l’urée  était  chez  tous  augmenté 

Alors  que  clicz  b's  typliiipies,  les  cbilTres  trouvés  oscillent  entre  0  gr.  20  et 
0  gr.  40  ‘7„„,  même  dans  le  cas  de  céphalée  opiniâtre,  ifvcc  olignric  relative,  chez 
les  malades  [irécédents  on  a  trouvé  0  gr.  00,  0  gr.  HO,  jiisciu’à,  2  gr.  20  et  plus. 

Le  dosage  de  l'urée  dans  le  sang  permettait  de  constater  une  augmentation  de 
ïiizotihiiù’,  [laralli'le  à  celle  trouvée  dans  le  li(|uide. 

Dans  les  cas  graves,  le  taux  de  l’azotémie  allait  progressivement  croissant  et 
ra|iidement;cbez  un  malade,  il  atteignait  2  gr  20  le20  mars,  Ogr  21  le  21,  et4  gr. ’iO 
le  23, Jour  de  la  mort.  .Vu  contraire,  dans  les  cas  favorables,  le  chiffre  de  l’urée 
sanguine  diminuait  assez  vite. 

Il  n’est  nullement  démontré  ipie  dans  les  cas  de  rnéningiies  observés  au  cours 
des  dilférenics  maladies  infectieuses,  razotémie  ne  [misse  être  mise  en  cause 
(chez  un  malade  atteint  de  pneumonie  du  sommet  avec  phénomènes  méningés 
nets,  et  liipiide  clair,  on  a  trouvé  1  gr.  10  d’urée  "l„;  chez  un  jialudéen  en 
pleine  crise,  avec  accidents  cérébraux,  1  gr.  27  Des  auteurs  ne  pensent 

donc  nullement  (juo  cette  constatation  soit  particulière  à  l’infection  éberthienne, 
ni  ([lie  tous  les  syndromes  méningés  avec  liquide  clair  observés  dans  le  cours  de 
la  (iévre  ty[)hoïdn  soient  la  dé|iendaiice  exclusive  de  l’urémie. 

Mais  il  était  intéressant  de  signaler  le  fait  parce  (pic  de  ce  moyen  de  diagnostic 
très  simple  peut  découler  un  élément  de  pronostic  et  de  traitement.  l'i  T. 

007)  Nouveau  Symptôme  précoce  de  la  Méningite  Cérébro-spinale 
épidémique,  par  (io.Nz.\i,o-|{.  Dai'oua.  Ilioisla  cliuicii  de  Madrid,  [i.  331,  15  no¬ 
vembre  1015. 

La  tendance  à  sc  gratter  avec,  insistance  l’intérieur  du  nez,  au  jioint  de  se  faire 
saigner,  est  un  .symptôme  |ires(pie  constant  aussi  bien  dans  la  méningite  cérébro- 
spinale  de  1  adulte  <|ug  dans  celle  de  l’enfant  Le  symjitôme  est  net  dès  le  deuxième 
ou  troisième  jour,  alors  que  le  malade  est  un  jieu  confus. 

On  ne  voit  rien  de  tel  dans  la  grippe  ou  la  typhoïde  à  leur  début,  mais  le  grat¬ 
tage  du  nez  appartient  au  subdélire  des  [lériodes  terminales  de  la  tuberculose 
Le  [iruril  intranasal  de  la  méningite  cérébro-sjiinale  est  peut-être  le  fait  de  l’ii- 
ritation  des  origines  du  trijumeau  par  le  li(|ui(le  céphalo-racbidien  purulent. 

003)  Hémorragie  Méningée  essentielle  chez  un  jeune  Sujet,  jiar  Oiiti- 
(;o.M.  Itéaniaa  inédir.o-cliiranjirale  de  lu  A'"  .Irmcc  ( Secte ar  ami),  25  mai  1015 
Ob.servation  d’un  sujet  de  21  ans,  eniré  à.  l’iiôpital  dans  le  coma,  sans  lièvre, 
et  (jui  [irésentait  en  même  terniis  un  peu  de  raideur  de  la' nuque  et  du  signe  de 
Kernig  manifeste. 
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Des  ponctions  lonihaires,  fuites  à  des  jours  dilféreiits  et  à  des  étaf^es  dilfé- 
erits  de  I,i  cavité  racliidionniï,  ont  montré  qu’il  s'agissait  d’une  hémorragie  mé- 
ingce  qui  fut  considérée  d’afjord  comme  un  type  d’hémorragie  méningée  essen- 
e  chez  un  jeune  sujet.  La  réaction  de  Wassermann,  faite  «luelques jours  après 
''cc  le  liquide  céphalo-rachidien  s’étant  montrée  positive,  le  malade  fut  sou- 
à  un  traitement  mercuriel  qui  amena  Irés  rapidement  une  amélioration 

notable. 

Cette  observation  montre  une  fois  de  plus  que  les  diagnostics  d’hémorragie 
eningée  essentielle,  même  chez  des  jeunes  sujets,  ne  doivent  être  considérés 
lue  comme  des  diagnostics  provisoires. 

Les  mo^’ens  d’investigation  biochimique  permettent  de  réduire  de  plus  en  plus 
®  nombre  de  ces  alfections  dites  essentielles. 

auteur  avait  observé,  quelques  jours  avant,  une  méningite  aiguë  qui  avait 
olue  avec  le  masque  d’une  méningite  bacillaire  et  où  la  vérification  permit  de 
ns  at^r  dos  lésions  tout  ii  fait  évidentes  de  cause  spécifique. 
iL  Liio.v  lÏK li.vArti)  a  oh.servé  deux  cas  analogues  à  celui  de  Al  Orticoni.  Dans  l’un, 

1 J  agissait  d'un  cavalier  de  ans;  dans  l’autre,  d’un  territorial  de  U  ans.  Dans 
ra^i  "prés  un  début  hrusiiue  par  céphalée,  douleur  intense  de  la  nuque  et 

j^oiialgie  viidente,  un  syndrome  méningé  banal  s’établit:  cependant  dans  un  cas 
signe  de  Kerriig  manquait;  dans  l’autre,  il  y  avait  de  l’inégalité  puiiillairc. 

^  ans  les  deux,  on  nota,  les  premiers  jours,  ralbuminuric,  et  la  température 
eva  jusqu’aux  environs  do  d!)"  Seule,  la  ponction  lombaire  montra  que  ce  syn- 
ome  traduisait  une  hémorragie  méningée.  Le  liquide  retiré  est  d’abord  san- 
6  dans  les  ponctions  suivantes,  il  devient  la(|ué,  puis  de  plus  en  plus  clair. 

•'hémorragie  .s’accompagne  d’une  réaction' lymphocytaire,  qui 
^8|csse  petit  ù  petit,  en  même  temps  que  les  .symptômes  s’elfaceiit.  Les  deux 
^  ades,  observés  à  plusieurs  mois  d’intervalle,  sont  partis  guéris, 
e.stî!-*^*'’'*'.^  cet  ordre,  bien  ijiie  très  exceptionnels,  sont  connus  :  leur  étiologie 
loso*'*'*  '^‘‘'^‘^'jLible.  Il  est  possible,  même  probable,  que  la  syiiliilis  ou  la  tubcrcu- 
^o^^Jouerit  un  rôle  dans  la  genèse  de  quebiiies-nns  d’entre  eux,  non  de  tous,  sans 
die  •'"  réaction  de  Wassermann  était  positive  dans  le  liquide  cépbalo-racbi- 
üu  sujet  jeune,  négalive  dans  l’autre,  qui  fournit  une  inoculation  négative  à 

cobaye, 

pronostic,  il  convient  peut-être  de  faire  quelques  réserves,  car.  d’après 
Sué'*’"'''*  allection  est  sujette  à  récidives,  qui  pcuvenl.  après  la 

Dson  d’une  première  atteinte,  être  mortelles.  :\,  ü. 

Cérébro-spinale  traitée  sans  l’aide  du  Laboratoire 
eningite  Sérique.  Guérison,  par  Tapik.  Rênnion  mvdiœ-clnrariiicale  de  la 
^rmee  (Secteur  sud),  2,0  novembre  1915. 

mcriingite  cérébro-spinale  observée  dans  un  cantonnement  chez  un 
clusi  '  '  “  1”’°I'0‘^  '•c  observation,  l’auteur  développe  les  deux  con- 

suivantes  : 

*•  **J'"*l'’omc  méningé,  le  médecin  isolé  et  [irivé  de  l’aide  pré- 

Jans*^  l'il'oraloire  peut  encore  faire  beaucoup  ;  il  peut  guérir  son  malade.  Si 
«ion  r  enl rainait  le  diagnostic  de  méningite  (byperten- 

Pfob  rellet  jaunâtre  du  liquide  témoignaW  d’une  purulence 

tio[j  y  •••■‘'"il  rien  quant  il  la  nature  de  l’infection.  Dans  le  doute,  injoc- 

Path:  ^  :  1  ainélioralion  qui  suivit,  l’apiiarition  de  rber|)ès  et  d’une  arlbro- 

'“ic  vinrent  confirmer  le  diagnostic. 
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2"  Loi'.s(iiic  la  sérotliérapie  iiileiisive  osl  suivie  J’uric  lunélioruUon  rapide  et 
qii’ensuite  la  Ictiipéralure  s’élève  l)njs(itictiieriL  en  dehors  de  toute  coniidicalion 
apprérialjle,  on  doit  songer  à  la  [Kjssihilité  d'une  lièvre  séroloxiquc  et  d’une  ménin¬ 
gite  sèriiiue.  Dans  la  majorité  des  cas,  la  [lonction  loinhairc  donnera  un  li([uide 
clair  et  l'era  écarter  l’hypothèse  d’une  reprise  de  rinfection.  Chez  la  petite  malade, 
l’aspect  constamment  louche  du  lii|uide  égarait  le  diagnostic  ;  seul,  le  mic.roscope 
aurait  montré  (|ue  ce  li.|uide  était  stérile,  que  les  éléments  qui  le  troublaient 
étaient  i.arl'aitemcnt  intacts.  L’auteur  a  donc  injecté  du  sérum  cl  aggravé  tous  les 
symidùnies  ;  mais  celte  aggravation  même  a  dénoncé  la  cause  do  ces  phéno¬ 
mènes  alarmants  qui  ont  rapidement  disparu  par  la  sini|)lc  ponction  d’évacua- 
•ion.  Il, 

070)  Méningite  Cérébro-spinale  aiguë  suppurée  primitive  à  Bacille 
Paratyphique  A.  Le  Méningo-paratyphus  A,  par  I'ol.miîr  etlL-.l.  Weis- 

sK.MiAcn.  Hullaliin;  cl  Mhiuiircx  de  la  Sociélc  niédicitb  des  llôpituiu  de  Paris, 
an  .\.\.\l,  n""  lîh-iü,  p.  1207-1271 ,  liO  décembre  Hllo. 

Il  s  agit  d’un  homme  qui,  entré  à  l’hépitul  pour  un  peu  de  fatigue  et  les  signes 
d'une  bronchite  légère,  est  pris  hrusffucment,  dés  le  Icndcinain,  d’une  ,;éphalée 
violente  et  de  lièvre.  On  noie  cliniquement  tous  les  symptômes  d'une  méningite 
et  la  jiotiction  lombaire  <lorine  un  liquide  purulent  à  paratjphi(|ue  A. 

•Mort  dans  les  quarante-huit  heures.  L’autopsie  révéle,  en  outre  de  la  méningite 
dilluse,  des  lésions  de  broncho-pneumonie  lobulaire  de  la  hase  du  poumon  gauche 
et  un  léger  élat  |)Sorenléri(pie  de  l’inieslin  grêle  avec  quelques  érosions. 

Oetle  ohservalion  exceptionnelle  montre  (ju’à  côté  du  méningotjphns  il  y  a  lieu 
de  décrire  un  méningoparatyphus  A.  11.  I'’iîi.M)KI,. 

071)  Méningite  Cérébro-spinale  à  Méningocoques  et  à  Pneumoco¬ 
ques  chez  un  sujet  atteint  d’Otorrhée  ancienne,  par  I’aui.  Sa i mon  et 
Jean  .Maille.  Uullclinx  cl  Mniuiires  de  ta  Socii'lé  wédicale  des  lloinlaux  de  PnviSi 
an  \.\.\l,  n“'  ;i9-40,  p.  127!)-12S2,  dO  décembre  1915. 

Chez  un  malade,  porteur  d'une  sufi[iuration  torpide  de  l’oreille  gauche  et 
d’otite  chroniipie  de  l’oreille  droite,  survient  une  méningite  présentant  toutes  le* 
allures  cliniques  d’une  méningite  céréhro-s|)inale  et  jiaraissant  céder  rapidement^ 
la  sérothérapie  anliméningo(:ocei(|uc.  .Mais  rcxistcnce  d’une  sup[iuration  aboB' 
darde  des  deux  oreilles  cl  surtout  l’apiiarition  précoce  d’une  paralysie  facial® 
gauche,  aloi's  que  les  symptômes  de  la  méningite  régressent,  attire  rallcntion. 

Les  recherches  haclériologique.s  montrent  à  la  fois,  dans  le  pus  des  oreille®’ 
dans  le  liijuide  cé[dialo-rachidien  et  <lans  le  sang,  l’existence  simultanée  de  méniB' 
gocoqueset  de  pneumocoques,  traduction  d’un  élat  septicémique  dil  à  l’associaliB® 
de  ces  deux  microbes  pathogènes.  L’nuto[isio  conlirrne  l’existence  d'une  méniB' 
gite  cérébro-spinale,  avec  présence  d’un  petit  abcès  dans  le  cervelet.  L’exainel' 
hactériologi(|uc  pnsl  morlem  donne  les  mêmes  résultats  que  pendant  la  vio. 

Lliniquement,  les  accidents  ont  évolué  en  deux  phases  :  1”  une  jdiase  de  méniB' 
gile  cérébro-spinale  pure,  car  au  début  le  méningocoiiue  seul  avait  été  trouvé 
dans  l’exsudât  purulent  ;  2"  une  phase  à  symptomatologie  méningée  pneumocoe* 
ciipie  d’origine  oliipie  révélée  par  l’apparition  delà  paralysie  faciale  gauche  e^ 
d’un  ptosis  droit.  Les  constatations  anatomo-pathologiques  viennent  à  l’ajqiui 
cette  interprétation,  en  montrant  la  présence  d’un  petit  abcès  cérébelleux  si 
querit  <lans  les  méningites  d’origine  otique  et  si  exceptionnel  dans  la  mériingü® 
cérébro-spinale  à  méningocoques. 
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Les  deux  itirections  à  méningocoques  et  à  pneumocoques  paraissent  nvoii'  évolué 
chacune  [)our  leur  compte.  La  première  en  date  paraît  avoir  été  l’infection  ménin- 
gococciiiue,  Llle  a  peut-être  favorisé  une  infection  secondaire  par  le  pneumocoque, 
'enant  de  l’oreille,  chez  un  sujet  ayant  eu  des  phénomènes  pulmonaires  (pieli[uc 
•^emps  auparavant, 

L  explication  parait  d’autant  plus  plausible  qu'à,  parlir  du  moment  où  la 
symbiose  microbienne  a  été  constatée,  les  accidents  ont  [iris  subitement  l’allure 
foudroyanle  propre  aux  méningites  pncumococcicpics  d’origine  oticpie.  Une  telle 
association  du  méningocoque  et  du  pneumocoque  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

K.  Feindel. 


Fonctionnement  d’un  Service  de  Méningites  Cérébro-spinales 
dans  un  Hôpital  de  l’avant,  par  .Ikan  I’icnot  et  .Ijîa.x  rniuiASSiî.  Paris 
’nédical,  an  n»*  28-29,  p.  51 -4,  27  novembre  1915. 

Méningite  Cérébro-spinale  chez  les  Adultes  âgés,  par  II.  IIschuach 
(de  liourges)  et  II.  Lacaze.  Jlullelins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  llôpi- 
diux  de  Paris,  an  X.\.\l,  n"’  39  40,  p.  1323-13,30,  30  décembre  191.5, 

Les  observations  des  auteurs  concernent  des  civils  de  plus  de  .50  ans  et  des 
I''’isonniers  civils  du  camp  de  (irarenwübr  où  ils  étaient  internés 
6  en  résulte  (pie  la  méningite  cérébro-spinale  se  présente  chez  les  personnes 
%écs  sous  des  aspiuds  assez  divers.  Les  unes,  encore  fortes  et  vigoureuses,  se 
Comportent  comme  dos  jeunes  gens.  Ubez  les  sujets  épuisés,  la  méningite  se  déve- 
“Pl'c  sournoisement;  le  lableau  en  est  mascpié  soit  [lar  la  défaillance  d’un  organe 
'^portant,  coeur  ou  cerveau,  soit  par  une  déchéance  générale  rapide. 

La  difficulté  chez  les  individus  âgés  est  de  reconnaître  la  maladie.  Uar,  malgré 
es  accidents  [larticuliers  auxipiels  ces  sujets  sont  exposés,  ralfection  traitée  à 
^emps  est  très  accessible  au  sérum,  et  curable.  L.  Fkiniiei.. 


Méningite  localisée  de  la  base.  Réaction  puriforme  aseptique 
du  Liquide  Céphalo-rachidien.  Méningococcémie.  Guérison.  |iar 
oiiiiN  et  Wkissicnijacii.  ballelins  et  Mémoires  de  ta.  Société  médicale  des  Hôpitaux 
l'uris,  an  .\X.\I,  n“  39-40,  p.  1224-1257,  30  décembre  1915. 


.  ^  s  agit  d’un  soldat  présentant  les  symptômes  d’une  méningite  cérébro-spinale 
®*8**'',  Ibjiiction  lombaire  ;  liijuide  louche.  Injection  immédiate  de  40  centimètres 
es  de  si'rum  antiméningococcique.  Autant  le  lendemain. 

U  le  li(|uide  céphalo-rachidien  retiré,  puriforme,  est  reconnu  stérile.  Le  pro- 
^  estic  eut  été  immédiatement  favorable  si  un  symptôme  précoce,  une  paralysie 
'(•Claie  droite  périphérique,  n’était  venu  démontrer  la  réalité  d’une  méningite 
((Slobant  le  nerf  dans  son  trajet  intracrimien  et  le  com[)rimant. 

•dait  rationnel  d’admettre  que  des  fausses  membranes  emprisonnaient  le 
^  liathogène  (]ui  n’avait  pu  se  disséminer  dans  le  liquide  cé[ihalo-rachidien, 
s  poisons,  diffusant  dans  la  grande  cavité  méningée,  déterminaient 
J.  pou.ssée  congestive  des  méninges,  d’où  l’aspect  fuiriforme  du  li(|uido  cé|)halo- 
^^(^lidien  recueilli  par  ponction  lombaire.  Diagnostic  :  méningite  localisée  de  la 
«ivec,  irritation  congestive  do  la  grande  cavilé  aracbnoïdo-(iic-mérionne. 
g,  '•'!  soldat  était  assez  satisfaisant  quand,  au  douzième  jour,  la  température 

1^1  'lonveau  et  ])rend  l’allure  d’une  septicémie  :  grands  frissons  à  chaque 

Jfttion  tbermi(|uc,  sueurs  profuses  à  clunpie  chute  de  la  tempérai urc. 
^^t’^'^^olturc  montra  la  nature  de  cette  sc|)ticémie.  Le  méniugoco(]ue,  ([ui 
resté  emprisonné  dans  l’exsudât  méningé  de  la  base,  (jui  n’avait  pu  se 
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répandre  dans  le  liijiiidc  eéplialo-raeliidion,  s’étaiL  essaimé  dans  le  sang  on  il  fut 
relrouvé. 

I.es  pliénoménes  méningés  s’étaienl  d’ailleurs  totalement  éteints  ‘au  [joint  de 
vue  clinii|ue,  le  malade  ne  conservant,  en  outre  de  sa  [jaraljsie  faciale,  c|u'une 
légère  contracture  douloureuse  des  mcmlires  inférieurs  et  une  cépliadée  modérée. 

Malgré  les  injections  intra-vjîineuses  de  sérum  anli-méningoi’.ücci<|ue  pratiquées 
apres  les  précautions  anti-anapliylacti(|ues  nécessaires,  malgré  la  vaccinotliérapie, 
le  malade  s'amaigrissait  rapiilen\ent  et  se  c.acliectisait.  C’est  alors  (pie  les  auteurs 
ont  eu  recours  à,  un  procédé  lliérapeutii|ue  dont  il  faut  souligner  l’intérêt.  Une 
injection  d’essence  de  téréhenlliine  dans  le  tissu  cellulaire  de  la,  cuisse  provo([ua 
la  formation  d’un  volnmincux  ahci’s  I, 'incision  de  cet  abcès  de  lixalion  fut  suivie 
do  la  (diute  brutale  et  définitive  de  la  température.  Le  malade  reprit  du  poids,  il 
guérit.  L.  b’. 

075)  Petite  Épidémie  de  Paratyphoïdes  B  à  forme  méningée,  par  (iuv 

LaiiocuI';  et  Lh(;.ai'i..mn.  /'ui  i.s  ini’ilinil,  an  \’,  n"  ;t!2.  [>.  .'ifi.o,  i2.')  décembre  llM'i. 

Histoire  d’une  [lelite  é|)idémie  de  paralypho'ides  B.  Le  (loint  intéressant  est  que 
la  [dupart  des  cas  ont  [irésentéle  tableau  d’une  méningite  aigui'  [lussagére.  Sans 
le  secours  du  laboratoire,  le  diagnostic  eilt  élé  impossible  a,vec  la  méningite 
cérébro-spinale.  Sur  les  sept  observations  des  auteurs,  trois  sont  des  types  de 
lièvre  paratyfdioide  à  forme  méningée  pure;  trois  associent  la  réaction  méningée 
aux  signes  ty|)bojdi'|ues;  dans  une  seule  prédominent  les  sympti'unes  gastro-intes- 
tinanx.  Lue  telle  fré(|uence  des  formes  méningées  dans  nue  l'qiidémie  est  curieuse, 
mais  mal  ex|)lirable.  l'i.  I'. 

(i7(l)  Les  Injections  Gazeuses  intra-rachidiennes  au  point  de  vue 

Thérapeutique,  par  Féi.ix  Iî.amomj  Héimioa  mihlirD-rJnrimjii'dh'  il<‘  lu  I  V''A  vmi’e, 

ii  janvier -l!M(i, 

On  sait  (jue  des  gaz  penvent  êire  im|iunément  injectés  dans  la  cavité  rachi¬ 
dienne  à  condition  (jiie  leur  volume  ne  di'qiassn  pas  celui  du  liipiide  soustrait  par 
[jonction  lombaire  (Sicard,  Bamond).  Il  y  avait  lieu  de  mettre  à  [jrolit  les  ((ualites 
antise[jtii|ucs  de  l’oxygène  dans  le  trailcrnent  des  méningites  non  justiciables 
d’une  .sérotbéra[)ie  s[jécifi([ue. 

(i’est  ainsi  (pie  l’auteur  a  traité  quatre  méningites  il  [).se,ndo-méningoco([ues  ou  à 
di[jl()c,o([ucs  indéterminés  [lar  des  injections  ([uotidiennes  d'oxygène  dans  la  cavité 
raebidienne  après  soustraction  de  li(|uidc  cépbalo-racbidien.  Les  résultats  ont  été 
favorables  ;  le  trouble  du  liipiide  cé[)balo-racliidien  dis[iaraissait  dans  les  cinc( 
jours.  N.  B. 

(177)  Syndrome  clinique  de  Rhumatisme  Cervical  et  de  Névralgies 

Sciatiques  associés.  Diagnostic  avec  la  Méningite  Cérébro-spinalei 

par  .XoiiÉcomn'.  Hi'iininn  iiii'dicd-clnninjiciile  de  la  L"  Arrni')’,  S  janvier  l'.lKl. 

L'auteur  a  (diservé  assez  souvent  (  liez  des  soldats  un  syndrome  clinique  carac¬ 
térisé  [lar  l’associai  ion  du  rbumalisme  cervical  et  de  la  névra  lgie  sciatiipie.  Le  début» 
en  général  bnisjjue  ou  ra[)ide,  est  fébrile  avec  voniissemeni s,  (;é|ibalée  frontale» 
douleurs  da,ns  La  nui[ue  et  dans  les  mimibrcs  inférieurs.  La  douleur  de,  la.  nui)ae 
limile  les  mouvemenis  du  cou,  princi[ialement  ceux  de  la  rotation  ;  elle,  pc"^ 
déterniinei'  un  certain  degré  de  raideur  ;  la  [ircssion  localise  des  [joints  doulo'^' 
reux,  notamment  an  niveau  des  a[iO|jbyses  transverses  et  de  l’articulation  atloi'l*’' 
axoldienne,  [jIus  rarement  au  niveau  des  a|j(j|jby.ses  é[iineuses  et  des  articulations 
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atloïdo-occipilnlos,  I.cs  signes  de  sciatique  sont  classiques  ;  le  signe  de  Laségue 
peut  s’accompagner  d’un  léger  Kernig.  il  y  a  des  cas  où  les  symptômes  simulent 
ceux  de  la  méningite  cérébro-spinale,  f’.inq  malades  ont  été  adressés  à  l’hôpital 
des  contagieux  avec  ce  diagnostic.  Un  examen  clinique  méthodique  permet,  en 
général,  de  différencier  les  deux  affections.  Toutefois,  il  est  prudent,  pour  lever 
les  doutes,  de  pratiquer  la  [lonction  lombaire.  Dans  le  syndrome  en  question,  le 
liquide  cé|ihalo-rachidien  présente  d’ailleurs  des  signes  de  réaction  méningée  : 
l’J'peiTension,  assez  souvent  lymphocytose  légère,  prcsfjue  toujours  augmentation 
de  l’albumine  (0  gr.  3:!  à  0  gr.  80  par  litre).  Cette  réaction  joue  un  rôle  dans  la 
production  des  symptômes.  N.  11. 

HIS)  Hydrocéphalie  avec  amaigrissement  extrême  consécutive  à 
une  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Félix  Ramond.  Rhmion  médico-chi- 
l'urijicale  de  la  IV‘  Armée,  14  janvier  1916. 

La  maladie  a  évolué  en  deux  phases  ;  la  première,  d’une  durée  de  cinq  semaines, 
été  occupée  par  une  méningite  cérébro-spinale  amenée,  par  la  sérothérapie  spéci- 
Ulue,  à  une  apparente  guérison.  Dans  la  deuxième  phase,  de  durée  égale,  appa- 
■■urent  des  iihénornènes  nouveaux.  Le  principal  est  un  amaigrissement  progressif 
conduisant  rapidement  le  malade  à  l’état  squelettique  malgré  une  alimentation 
■'’offisaiile  et  le  bon  état  des  organes  ;  le  second  est  la  torpeur  profonde  où  il  était 
tombé.  Les  membres  élaient  contracturés  en  extension,  la  sensibilité  émoussée, 
tes  réllexes  affaiblis,  le  Kernig  présent.  Le  liciuide  céphalo-rachidien  restait 
etérile.  Incontinence,  escarres. 

Le  malade  mourut  dans  le  coma  progressif.  Les  méninges,  le  cerveau  et  la 
'Moelle  étaient  sains  en  ajtparence;  mais,  à  l’incision  du  cerveau,  on  put  cons- 
tîiter  une  distension  considérable  des  deux  ventricules  latéraux  et  du  IIP  ventricule 
l’exclusion  du  IV",  par  un  liquide  clair  et  aseptique  ;  la  paroi  épendymairc  était 
®'lématiée  et  peu  vascularisée;  les  plexus  choroïdes  étaient  aplatis,  décolorés, 

'l  o.sp^ect  lavé.  Il  s’agissait  <lonc  d’une  forte  hydrocéphalie,  à  en  juger  par  la  quan - 
lllé  du  liquide  écoulé  et  par  la  dimension  très  accusée  des  ventricules.  Ce  fut  la 
,**6010  lésion  observée,  puis(|ue  les  autres  viscères  étaient  d’apparence  normale  ;  ce 
donc  la  cause  de  la  mort  par  cachexie  progressive,  par  effet  peut-être  de  la 
Compression  qu’exerçait  |■hydr()cé[)halie  sur  un  contre  trophique  de  la  base  du 
Cerveau 

L’auteur  se  proposait  de  praliquer  une  ponction  ventriculaire,  traitement  ration- 
^cl,  au  moment  où  le  malad(^  succomba.  N.  R. 

Méningites  Cérébro-spinales  latentes,  par  Ron.nel  et  .Ioi.trun. 

^allelinx  el  Méminrea  de  la  Saciélé  médicale  des  llàpiuiux  de  Paris,  an  XXXI, 
1-2,  p.  75-80,  ai  janvier  1916. 

j'C  diagnostic  de  méningite  cérébro-spinale  est  habituellement  facile;  mais  il 
®^lete  des  formes  latentes  de  l’affection  dans  lesquelles  le  syndrome  méningé  appa- 
lardivcinent,  et  dont  le  début  rajqiello  le  tableau  clinique  d’une  fièvre 
^Plioido  ou  d’une  fièvre  pernicieuse. 

.  laris  le  cas  des  auteurs  il  s’agit  d’un  malade  qui,  pendant  une  période  de  quinze 
’l®*cs,  H  p„  considéré  comme  un  typhique.  Les  premiers  signes  de  ménin- 
®  9ui  SC  sont  manifestés  donnaient  les  apparences  d’une  complication  intesti¬ 
ne-  Ce  n’est  que  par  une  étude  attentive  des  symptômes  que  le  diagnostic  de 
aiguë  fut  posé.  La  ponction  lombaire,  en  révélant  un  liquide  purulent 
ec  'néningocoques,  permit  d’en  préciser  la  nature. 
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l-e  md.-idi',  doriL  l'étal  était  dos  plus  pravc.s,  guérit  rapidement  après  quatre 
injections  inlra-racliidicnnes  do  sérum  anlirnénirigococciqno. 

Dans  deux  autres  ras  observés  vers  la  même  éiioqiie,  l'arrcction  a  présenté,  au 
début,  une  allure  de  lièvre  iiitermiltenle.  Los  sjmptùmes  plus  ou  moins  frusiesde 
la  méningite  n’apparurent  qu’assez  tardivement;  la  sérolbérapie  l'ut  néanmoins 
cllicace. 

Cos  faits  ]irnuvent  combien,  en  |iériod<'  d'éiiidémic,  il  convient  ilc  se  mord,rcr 
attentif  dans  l’examen  des  malades  atteints  de  syndromes  septicémi(iuos,  et  la 
nécessité,  devant  n'inqiorte  ([uel  symptôme,  si  fruste  soit-il,  pouvant  faire  soiq)- 
yonner  la  iiartiripalion  des  méninges,  de  pratiquer  la  ponction  lombaire. 

IISÜ)  Syndrome  clinique  de  Rhumatisme  cervical  et  de  Névralgie 
Sciatique  associés.  Réactions  Méningées.  Complications  Cardia¬ 
ques.  Diagnostic  avec  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  P.  Nodé- 
eouuT.  HiiUi’tiiis  et  Mi’iiiuireiidc  la  Société  médicale  de^  ll<ipitaax  de  Paru,  an  XX.Xll, 
11“  1-2.  [J.  2l)-.il),  Id  janvier  191(). 

L’auteur  a  observé  un  certain  nombi-e  de  soldats  atteints  de  rliumalisrne  cervi¬ 
cal.  La  jdiipart  souffraient,  en  outre,  de  névralgies  sciaticiues.  L’association  des 
douleurs  de  la  nuque  et  des  membres  inférieurs  réalisait  un  syndrome  particulier. 
Chez  [ilusieiirs  malades,  le  liquide  cépbalo-racliidien  était  liypertcndu  ;  il  contenait 
une  quantité  anormale  d’albumine  et  parfois  des  lymjiliocy les  en  [iroportion 
notable.  .Assez  souvent  sont  ap|iarues  des  com[)lications  cardiaques  :  endocardite, 
péricardite,  dilatation  du  emur.  Le  diagnostic  a  |)réscnlé,  dans  divers  cas,  des 
difliculles  :  quelques  malades  avaient  été  envoyés  à  l’bôpilal  comme  suspects  ou 
atteints  de  méningite  cérébro-spinale. 

Les  connilications  cardiac|ucs  établissent  la  cause  du  syndrome  cliniiiue  en 
(|ueslion  et  perrnellent  de  rattacher  les  cas  les  plus  fréquents  au  rbumalisme  arti¬ 
culaire  aigu.  Celui-ci,  au  lieu  de  se  généraliser  aux  grosses  jointures,  s’est  loca¬ 
lisé  aux  petites  articulations  de  la  colonne  cervicale.  Leurs  observations  rappidlent 
des  faits  communs  cliez  les  enfants  chez  «pii  le  rbiimatisme  cervical,  même  légcf 
et  fugace,  revêtant  les  allures  d’un  simple  torticolis,  détermine  avec  une  fréi|uence 
liarliculif're  l'endocardite  et  la.  pcricai'dilc.  Il  est  à  noter  que  ce  sont  les  soldats 
les  plus  jeunes  ipd  ont  été  atteints  de  cardiopathies  (19  observations). 

K.  Fi:im)i;i,. 

(iSl  )  Les  Méningites  Cérébro-spinales  cloisonnées  et  leur  Traitement 
par  la  Trépanation  et  l’Injection  de  Sérum  intraventriculaire,  paf 

XlAiicKt.  Laiuié,  Zisi.i.N  et  L.xvaim.o.n.  ISiitletin  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  LX.XVi 
p.  :H9-:{20,  14  mars  19111. 

11  est  des  cas  de  méningite  cércbro-sjunalc  éjiidémiipie  où  l’injection  inlra-rachi' 
dienne  de  sérum  antitoxique,  après  avoir  proiluil  une  [iremiére  amélioration, 
reste  ensuite  sans  elTet  |iarce  que  le  (doisonnemerd,  de  l’espace  sous-aracbnoidien, 
comme  on  1  a  l'onslatc  dans  les  aulopsi,!.s,  empéidie  le  .sérui}i  injecté  dans  le  ra¬ 
chis  de  passer  dans  le  crâne  et  d’agir  sur  les  lésions  encéplialiipaes. 

Dans  ces  cas,  la  tié|i,ination  et  l'injec.tion  intraventriculaire  de  sérum  fpii  per¬ 
met  une  action  directe  sur  les  méninges  cérébrales  est  tout  indiipiée. 

Les  auteurs  ont  [irocédc  ainsi  dans  uii  cas  oii  l'amélioration  consécutive  «à  I® 
sérolbéra|,ie  babituclb;  ne  persista  pas.  Il  se  lit  une  poussée  de  méningite  céré¬ 
brale;  liquide  rachidien  clair. 
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Trépaiialion.  L’aiguille,  irilrodiiilc  dans  le  vetilricule  latéral  à  travers  le  cer- 
'’eau,  donna  issue  à  un  lii|uidc  trouble.  Sérum,  Amélioration. 

Quatre  jours  plus  tard,  une  nouvelle  ponction,  faite  à  travers  l’orifice  de  tré¬ 
panation,  donnait  issue  à  un  liquide  clair  ne  contenant  plus  de  méningocoques; 
<^n  injecta  encore  S  centimètres  cubes  de  sérum.  L'amélioration  était  progressive, 
fiuand  la  mort  survint  dans  une  syncope  imprévue. 

Cette  observation  confirme  le  cloisonnement  de  la  cavité  sous-araclinoidienne 
l’indé()ondancc  du  liipiide  rachidien  et  du  liquide  crânien.  Elle  montre  pour¬ 
quoi  le  traitement  par  injection  racliidienne  peut  être  insuffisant  et  légitime  la  tré¬ 
panation,  ' 

Celle  -ci  parait  indi(piéc.  lorsque,  malgré  le  retour  du  liquide  céphalo-rachidien 
^létat  normal,  les  s_\m[di')mes  méningitiiiuos  persistent,  et  surtout  lors(]ue  dos 
®}'niptùine.s  de  ineningite  cérébrale  s’ajoutent  ou  succèdent  aux.  svmptùmcs  spi- 
*'uux.  L’opération  est  l'aeilc  et  remarquablement  bien  tolérée. 

E.  FElNUlil.. 

^*^2)  La  Position  Ventrale  inclinée  au  Cours  du  Traitement  Sérique 
de  la  Méningite  Cérébro-spinale,  par  Eki.ix  Iîa.uo.m).  IfiiUctiiis  <;l  Mémoires 
de  la  Société  méiticote  îles  Ihiiiitnii.r  de  Paris,  an  X\.\ll,  n"*  9^10,  p.  2li  mars 
1910, 

Dans  les  méningite.s  cérébro-spinales,  le  [lus  sc  collcclc  à  son  maximum  d  la 
base  du  cervemi,  depuis  le  ebiasmn  dos  nerfs  opliipics  jusiiu'à  la  protubérance, 
a  position  dorsale  inclinée  ne  remplit  donc  [las  les  conditions  ro(pnses  pour  que 
6  sérum  curateur  vienne  i-apidcment  au  contact  des  principaux  fojers  du  mal. 
■'^bssi  .M.  lîiUMoiid  proccdc-t-il  ainsi  :  dés  ipie  20  à  dO  ccnlimélrcs  cubes  du  sérum 
bat  été  injectés  dans  le  cul-de-sac  médullaire  méningé,  le  malade  est  mis  dans  la 
Position  renlralc.  le  bassin  foilenicnt  relevé  et  la  télé  abaissée,  pendant  20  à 
'  'niiiutes,  suivant  la  loléranco:  |iuis  il  est  placé  dans  la  position  dorsale,  tou- 
Jours  inclinée,  pondant  un  égal  laps  de  lerniis.  De  cette  fafon,  le  sérum  baigne 
'■ai'nativemcnt  les  grands  cuiilUienls  antérieurs  et  postérieurs. 

^  même,  lorsqu’il  s'agit  de  ces  méniiigiles  localisées,  surtout  aux  sommets 
.  (!t  qui  SC  m;mil'cstcnt  ]iar  uii  délire  plus  violent  que  d’iiabi- 
dx  à  huit  beures  a])rcs  l’injcctioii  de  sérum,  dont  l’action  est 
deinte,  de  relever  la  tète  du  malade  autant  (juc  possible,  |icn- 
ires,  afin  de  permettre  au  j)us  di'  la  convexité  c.érébralo  de  des- 
«endre  vers  les  parties  déclives. 

•  Nktteu,  —  La,  modification  proposée  |icuL  avoii'  sou  utilité  dans  certains  cas 
^  ‘<:idiers,  mais  il  convient,  plus  ordinairement  de  s’en  tenir  à  la  pratique 
et  •J'’  iii'tiidenir  le  malade  sur  le  dos,  la  lèle  basse,  une  heure, 

t'mie  ou  doux  beures  a[ircs  rerrqdoi  du  sérum  E.  E. 

Méningo-épendymite  et  son  Traitement  par  la  Trépano- 
wnetion,  par  Eki.ix  H,\Mn.Nn.  IhUlelins  H  Mémoires  de  la  Société  médicale  des 
""Vdanx  de  Pans,  an  .XXXIl,  n"'  9-lü,  p.  2;i  mars  1910. 

cours  d'une  méningite  aiguë  ou  n’obtient  pas  en  quatre  ou  einif 
Con  rndte  d(!  tous  les  accidents,  malgré  le  sérum  emplové  a  doses 

J,.  bablos.  il  faut  songer  à  la  coexislcnce  d'iinc  épeuidymite  inlravenlriculaire. 
dro  cours  d'une  nieiiingile  ju-olongée  on  constate  l'apparitior^  du  sjn- 

'^blriculaire,  il  faut  penser  à  la  production  d’une  liydrocéplialie  clironi- 
dans  les  deux  cas,  la  imiiduite  est  la  même  :  attaquer  la  complication 


cortex  cérébral 
il  est  bon.  , 
à  peu  prés  . 
“*‘bt  plusieurs  lie. 
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en  son  lieu  de  [iroJuclion,  c’est-à-dire  dans  les  ventricules,  [lar  la  Irépinw-ponction 
ventriculaire. 

Après  anesthésie  locale  à  la  cocaïne  adrénalisée,  on  fait  à  la  fraise  une  ouver¬ 
ture  à  la  boite  crânienne,  en  un  point  situé  il  3  centimètres  en  avant  du  bregma 
et  il  3  centimètres  en  dehors  de  la  ligne  médiane,  ha  dure-mère  étant  à  nu^ 
enfoncer  vertic.alernent  de  i  centiinôtres  un  trocart  lin.  Le  liquide  ventriculaire 
jaillit  le  plus  souvent  spontanément:  parfois  il  est  nécessaire  de  l’aspirer. 

S'il  s’agit  d’un  processus  aigu,  retirer  25-30  centimètres  cubes  de  li((uiile  trouble 
et  injecter  12-15  centimètres  cubes  de  sérum  curateur.  On  peut  ponctionner  des 
deux  côtés.  On  répétera  les  injections  les  jours  suivants.  Ce  traitement  a  été  réa¬ 
lisé  par  l’auteur  dans  deux  cas;  résultats  nets. 

S’il  s’agit  d’un  processus  chronique,  la  trè[iano-ponction  n’a  fiour  objet  que  la 
décompression.  Mlle  est  ré[iétée  aussi  longtemps  et  aussi  souvent  qu’il  est  besoin. 

K.  K. 

084)  Méningite  Méningococcique  et  Tuberculose,  par  I*aul  S.vinton  et 

.luAN  Maii.i.u.  liitllelin^  et  Mémoirea  de  la  Société  médicale  den  llopilaiix  de  Paris, 
an  XX.XII.  Il-  3-4,  10  février  1910. 

Au  cours  des  méningites  cérébro-spinales,  les  auteurs  ont  parfois  vu  survenir 
des  phénomènes  pulmonaires  sans  signes  stéthoscopiques  très  marqués,  amenant 
une  issue  fatale  rapide,  alors  que  les  symptômes  méningés  étaient  stationnaires 
ou  amendés  et  ((ue  tout  espoir  de  guérison  ne  paraissait  pas  définitivement  perdu. 
l'In  l’absence  de  vérification,  riiypothése  soit  d’une  infection  pulmonairé  A  ménin¬ 
gocoques,  manifeslation  de  la  méningococcémie  habituelle  dans  la  méningite 
cérébro-spinale,  soit  de  troubles  res[)iratoircs  d’origine  bulbaire  amenant  un  état 
asphyxique,  [laraissail  satisfaisante  pour  expliquer  les  symptômes  absents. 

Deux  auto[)sie.s  pratiquées  presque  en  même  temps  ont  montré  que  certains  cas- 
pouvaient  relever  d’une  palhogénie  plus  complexe  [lar  suite  d’une  association  des 
infections  méningococciciue  et  tuberculeuse.  De  telles  associations  de  méningite 
méningococcique  et  de  tuberculose  pulmonaire  et  méningée  à  forme  granulique 
jieuvent  rendre  compte  de  certains  insuccès  de  la  sérothérapie.  E.  F. 

(185)  La  Forme  Subaiguë  de  la  Pyarthrose  Méningococcique,  par  I’aUL 

Sainton.  Itatlelins  et  Mémoires  île  la  Sociêlé  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris, 
an  X.XXII,  n-  9-10,  p.  351,  23  mars  1910. 

Dans  le  cas  actuel,  le  diagnostic  île  tumeur  blanche  du  poignet  consécutive  é 
une  entorse  paraissait  certain,  l’évolution  d’une  telle  arthrite  durant  cïiM/itonlr- 
ctiK/ jo/ir.s  justifiait  cotte  hypothèse,  paraissant  encore  confirmée  par  la  fixation 
du  processus  infiammatoire  sur  une  articulation  traumatisée. 

(l'est  seulement  A  l’arrivée  du  malade  A  l'hôpital  que  la  ponction  articulaire  fut 
pratiquée,  en  raison  do  l’éclosion  récente  d’accidents  méningés.  Ea  véritabl® 
nature  do  la  pyarthrose  fut  ainsi  établie.  E.  F. 

080)  Observation  de  Méningite  Cérébro-spinale  compliquée  de 
Cécité.  Retour  de  la  'Vision  chez  trois  Enfants  atteints  de  Cécité 
après  la  Méningite  Cérébro-spinale,  [lar  Arxold  .Xkttku.  Hidleliusf^ 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hopüua.r  de  Paris,  n'"  7-8,  p,  274-280,  9  rnafS 
1910. 

Observation  d’une  jielite  malade  chez  laquelle  une  cécité  constatée  au  cours  d® 
la  convalescence  d’une  méningite  cérébro-spinale  a  complètement  disparu. 
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Il  ne  s’agit  pas  d’un  fait  unique.  Deux  autres  cqs,  rapprochés  de  l’observation 
signalée  ci-dessus,  contrilnient  à  montrer  que  les  troubles  visuels  provoqués  par 
lîi  méningite  cérébro-spinale  sont  susceptibles  de  guérir  complètement,  alors 
même  qu’ils  remontent  à  assez  longtemps  et  que  l’examen  du  fond  de  l’œil  révèle 
•les  altérations  notables.  E.  F. 


687)  Méningo-Épendymite  cloisonnée,  à  Méningocoques  de  ’Weich- 
selbaum.  Sérothérapie  dans  le  Rachis  et  dans  les  "Ventricules 
cérébraux  (Trépano-ponctions  itératives).  Mort  par  Méningite 
basilaire  évoluant  en  Cavité  close,  |)ar  Fierhh  Cazamian.  Bulletins  et 
Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  .K.X.MI,  n“*  11-12;  p.  dtll- 
878,  ()  avril  1!)16. 

Cas  où  l’auleur  s’est  adressé  à  la  trépano-ponction  pour  injecter  à  plusieurs 
reprises,  chez  un  soldat  de  18  ans,  du  sérum  antiméningococcique  dans  les  ven- 
Iricules  cérébraux;  cette  petite  intervention  apparait comme  si  simple,  si  aisée, 
lue  l’on  ne  saurait  vérilabicment,  le  cas  échéant,  hésiter  à  la  mettre  en  œuvre. 

h  oljservation  du  malade,  par  ailleurs,  offre  de  l’intérêt  au  point  de  vue  doc- 
Wnal.  Elle  est,  dans  scs  grandes  lignes,  calquée  sur  celle  de  M.  Jlarfan.  Ici  encore, 
mort  ne  put  être  évitée,  malgré  la  sérothérapie  intrarachidienne  et  intraven- 
Iriculairo  associées  et,  à  l’autopsie,  on  constate,  à  la  base  de  l’encépbalc,  un  fojer 
6c  méningite  su|ipuréc  solitaire,  évoluant  pour  son  propre  compte  derrière  une 
uloison  étanche  et  qu’aurait  seul  pu  atteindre  le  sérum  inti’oduit  par  la  voie  de  la 
^®ute  sphénoïdale. 

^1 a  lieu  de  se  demander  s’il  ne  s’agirai't  pas  là  du  cas  le  plus  général;  si 
habituelle  formation  de  cloisons  méningées  dans  la  région  bulbo-ponto-cérébel- 
®uso,  ajant  le  double  résultat  d’isoler  les  espaces  péri-encéphaliques  d’une  part, 
®  1  autre  les  cavités  ventriculaires  d’avec  les  espaces  péri-médullaires,  n'entraîne 
pas  impérieusement,  pour  obtenir  le  succès  thérapeutique,  l’emidoi  des  injections 
®*multanées  ventriculaires  et  sphénoïdales.  E.  F. 


88)  Sur  les  Méningites  Cérébro-spinales  cloisonnées.  Interventions 
possibles.  Injections  intra ventriculaires  après  ou  sans  Trépana- 
tion,  par  A.  Nktteh.  Bulletin  de  l’Académie  de  Médecine,  t.  L.X.W.  p.  1122-328, 
mars  1916. 


l'm  raison  de  la  fréquence  actuelle  des  méningites,  M  Netter  estime  utile  de 
*'®^enir  sur  la  question  de  la  conduite  à  tenir  en  jtrésence  des  épanchements 

Cloisonnés. 


6  pensera  à  cette  éventualité  quand  les  phénomènes  méningitiques  persiste- 
avec  une  localisation  cérébrale,  malgré  la  limpidité  du  liquide  ramené  par 
®  ponction  lombaire. 

*-'0  cloisonnement  le  plus  commun  est  celui  qui  interrompt  la  communication 
j’o  les  cavités  ventriculaires  et  les  espaces  arachnoïdiens  de  la  hase  de  l’en- 
^^P  “ale.  L’interruption  [icut  toutefois  être  réalisée  entre  les  lacs  arachnoïdiens 
la  base  et  la  cavité  rachidienne,  ou  encore  en  un  point  de  la  cavité  rachi- 


ans  le  premier  cas,  le  plus  commun,  on  devra  tenter  de  faire  arriver  le  sérum 
les  cavités  ventriculaires.  Dans  le  second  on  pourra  atteindre  les  lacs  arach- 
par  la  voie  sphénoïdale,  au  mo^  cn  d'une  ponction  sus-orbitaire  ;  dans 
firnier  cas  on  utilisera  la  voie  haute  racliidicnne. 

■sîtoire  clinique  des  cas  qljservés  et  exposé  des  résultats  obtenus.  E.  F. 
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(îSi))  Arthrite  Méningococcique  de  l’épaule  à  forme  Plastique  ankylo¬ 
sante.  Manifestations  Pulmonaires  et  Méningite  consécutives. 
Arthrite  du  genou  Post-Méningitique.  Conjectivite  et  Iridochoroi- 
dite.  Incidents  Sérothérapiques,  par  Sai.nton.  Iiullel.in!<  l’I  mémoires 
(le  la  Soeiéle  médkale  des  llàpitniir  de  Paris,  an  ,\X.\II,  n™  p.  '.iU, 

2;i  mars 

Ce  r.as  prouve  ipii'  les  arlbrites  inéniri"ococci(|ues  n’nnl  pas  loiijonrs  la  hcni- 
j^iiité  ipii  est  un  lie  leurs  rarac.lrres  liabiliiels;  certaines  jAouvenl  revêtir  la  forme 
plasli(|iie  ankylosante.  ' 

A  noter  aussi,  dans  l’oliservation  actuelle,  que  les  complications  oculaires  ont 
été  traitées  avec  succès  par  la  sérothérapie  locale,  E.  E. 

(üW)  Un  Cas  Mortel  de  Méningite  Ourlienne,  par  Roueii  N'oisin  Hallelins 
el  Mémoires  d(;  la  Soeiélé  médicale  des  Ihiiiitaax  de-  J'aris.  ;u\  .X.XXIl,  |i.  2211-227, 
tS  février  191  h. 

C(t  cas  Je  méningite  ourlienne  est  intéressant  et  par  son  aspect  clinique  et  par 
sa  terminaison  fatale. 

La  méningite  oui'lienne  survient,  en  effet,  ordin.airemont  an  cours  des  oreillons, 
ai)rés  la  (diutc  do  la  [loussée  thermique  que  détermine  la  tuméfaction  paroti¬ 
dienne.  Elle  est  contemporaine  de  l’orchite  ourlienne. 

Il  est  rare  qu’elle  évolue  en  mémo  temps  que  l’inllammation  iiai'otidienne.  Or, 
dans  le  cas  de  l’auteur,  elle  parait  même  l’avoir  précédée,  [>uis(iuo  la  tuméfaction 
ourlienne,  peu  visible  à  l’entrée  du  malade,  ne  s’accusait  complètement  que  le 
lendemain,  jour  do  la  mort,  et  que,  dés  l’entrée,  la  ponction  lombaire  révélait 
l’existence  d’une  méningite  suiipuréo.  L’observation  est  ilonc  ii  rap|irocber  de  celle 
de  (laides,  dans  laquelle  les  phénomènes  méningés  précédèrent  la  Iluxion  jiaroli- 
dicnne. 

La  méningite  ourlienne  est  enlin  habituellement  bénigne  ;  les  cas  de  mort  sont 
exceptionnels.  Les  antécédents  alcooliques  du  sujet  peuvent,  dans  une  certaine 
mesure,  expliquer  l’évolution  fatale  do  ce  cas.  E.  Eeiindei.. 

(191  )  Septicémie  Éberthienne  subaiguë  à  manifestations  Méningée  et 
Pleurale  simulant  la  Méningite  et  la  Pleurésie  tuberculeuses. 
Longue  f)ersistance  de  Séquelles  Ostéo-périostéas,  par  E.  Coni.v  et 
I*.  (iASTi.NEi..  liiUieliiis  et  Mémoires  de  la  Soeiélé  médicale  des  Hopitoax  de  Paris, 
an  XXXII,  n™  d-f,  p.  91,  10  février  1910. 

L’intérêt  du  cas  est  ipic  rien  no  [louvait,  da.ns  le  tableau  clini(|uc  do  méningite 
subaigiic,  faire  soupçonner  l’infection  cbcrtbicnjie.  .Aussi  le  premier  diagnosti*^ 
fut-il  ;  méningite  tuberculeuse. 

Lu  ensemencement  du  liquide  cépbalo-racbidion,  fait  à  tout  hasard,  permit  de 
constater  le  bacille  d’Eberth,  retrouvé  aussitôt  dans  une  culture  du  sang;  le  môme 
bacille  enlin  fut  décelé  dans  le  liquide  de  la  pleurésie. 

Il  s’agissait  donc  d’une  septicémie  lypbiqiie.  à  manifcstalions  exclusivement 
meningeos  et  pleurales,  l’ar  la  suite,  des  accidents  ostéo-périosiés  subsistèrent  de 
longs  imds.  p;  |’. 

092)  Le  Liquide  Céphalo-rachidien  dans  le  Syndrome  de  Rhui»a' 
tisme  Cervical  et  de  Névralgies  Sc’iatiques  associés,  par  l>.  Nobé' 
couiiT,  Esc.m.oi:  et  I’eviie.  Ilallelins  el  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  llop^' 
taux  de  Paris,  an  X.XXIL  n"  11-12,  [i.  .'tfS-IW:!,  0  avril  1910. 

On  trouve  le  plus  babituellernent,  chez  les  malades  présentant  le  syndi'ornc  ch' 
niqiK'  de  rhumatisme  cervical  et  de  névralgies  sciatiques  associés,  des  modilicB' 


lions  du  liijiiide  céplinlo-rac^hidiDii  ;  elles  consistent  essentiellement  dans  l’iijper- 
tonsion  et  l’élévation  ilii  taux  de  l'albumine  et,  avec  une  fréquence  moindre,  dans 
les  réactions  lympliocyticjues  on  même  polynàcléaircs. 

bes  réactions  méningées  expliquent  ipicbiues  syrnpti'imos  observés  :  céphalée 
Irotitiile  vive,  douleur  à  la  pression  des  globes  oculaires,  névralgies  sciatiques, 
parfois  légère  raideur  de  la  nuipie  et  léger  signe  de  Kernig,  Le  soulagement 
presque  immédiat  ressenti,  i)Our  la  plu[)ai't  des  malades,  ajirés  la  ponction  lom¬ 
baire,  constitue  une  démonstration  du  nfle  ipie  joue  riijpcrtension  du  liquide 
cépbalo-raehiilicn  dans  leur  production. 

Il  n’existe  toutefois  pas  de  relation  entre  l’importance  des  modifications  du 
liquide  céphalo-rachidien  et  l’intensité  des  symptômes;  elles  peuvent  ne  pas  être 
plus  maiapiées  avec  une  forme  clinique  moyenne  ou  forte  qu’avec  une  forme  cli- 
ni'iue  légère.  M.  F. 

bbd)  Rachialbuminimètre,  par  Sicviin  et  P.  C.vntalouiih.  liullelins  et 
Ah’iiinire.s  dr  laSociiHé  niédiaile  des  IlôpiUiiix  de  Piiris,  an  ,\.\.\ll,  n"'  ll-H.  p..i81, 
dl  mars  ÜlKl. 

Le  procédé  est  simplement  basé  sur  la  précipitation  à  cliaml  de  l’albumine  par 
1  aci<le  tricbloracétique  an  lires:  te  dosage  du  précipité  se  fait  à  l’aide  d’une  échelle 
graduée,  tracée  sur  la  ])artie  inférieure  d’un  tube  allongé  (1!)  centimètres  cubes). 

E,  F. 

bbi)  Méningite  Cérébro-spinale  épidémique,  par  F. -K.  I!.\ttkn.  The  fAiurel, 
p.  !)(ii,  8  mai  ItH.b. 

bPfj)  Note  sur  un  cas  de  Méningite  Cérébro-spinale.  La  Persistance 
du  Méningocoque,  |iar  IL-.I.  .Vi.roan,  The  Ijnicel,  p.  tttlT,  8  mai  11»I5. 

bblî)  Étiologie  et  Prophylaxie  de  la  Méningite  Cérébro-spinale, 

par  ILM,Lin,.n-  Si-Tuiîiu,.vNn.  The  Ijincel,  i>.  8(!"2.  PI  octobre  till.'i. 

b!l7)  Méningite  Cérébro-spinale  (Notes  sur  deux  épidémies), 

[>ar  .\0IIM.\N  ItuFi.KM.  The  l.aneel,  p.  (lt)2.  d  avril  Pll.'i. 

bbX)  Infection  Cérébro-spinale,  par  E.  Mim.ioa.n.  The  Praclilioner,  t.  XCIV, 
p.  Hdl,  juin  191b. 

bb9)  Méningite  Cérébro-spinale,  présence  du  Méningocoque  dans 
Sang  périphérique,  [lar  Ain.  (',.  Coi.ns.  The  Laneei,  p.  I.'IO,  10  avril 
1913. 

^bO)  Méningite  Cérébro-spinale  et  Sinus  sphénoïdal,  [lar  A.  I’utkus. 
The  Luncel,  |).  1078,  22  mai  191.3. 

’bl)  Une  Classification  du  Mén'mgocoque  basée  sur  une  agglutina- 
^  tion  de  groupe  obtenue  avec  un  Sérum  monovalent  de  Ratimmu- 
>^isé,  par  AitTiii;ii-W.  Ei.i.is.  Itiil.  Med.  Journ.,  p,  881,  18  décembre  1913. 

'^bd)  Classification  des  différentes  'Variétés  de  Méningocoque  isolé 
Pendant  l’épidémie  de  Méningite  Cérébro-spinale  de  1915,  par 
■L  Ahkwuuuit.  Ilrit.  .]led.  Journal,  ]>.  883,  18  décembre  1913. 

"^bd)  Méningite  aiguë  due  au  Coli-bacille,  à  la  suite  d’une  Plaie 
du  Crâne,  par  C.-E.-ll.  iMii.Miii.  Ilrit.  Med.  Journal,  p.  23.i,  ii  août  1915. 
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NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

704)  Note  critique  sur  les  Réactions  Électriques  des  Muscles  et  sur 
l’Interprétation  des  données  de  l’Électrodiagnostic  notamment  en 
ce  qui  concerne  les  Lésions  des  Nerfs  par  Blessure  de  Guerre,  par 

CuMiiuRiiATCH.  Proccfdiiiijx  of  Ihr  Itoijiü  Societu  of  Mcdicine,  vol.  I.\,  ii" 
EIcctro-Tliei-apeuticiil  Section,  p.  Sli-OS,  19  uoveinljre  1913. 

L’auteur  inorilre  que  les  corislalalions  les  plus  nettes  ont  licsoin  il'ètre  interpré¬ 
tées,  la  réaction  de  dégénérescence  est  loin  d’avoir  une  signilication  univoque. 
Discussion  ;  Joh.nso.n,  Iî.mi.kv.  Ti  iihki.l,  Dii.m.nukii,  Stkw.uit,  IU  iike. 

Tuom,\. 

703)  Contribution  à  l’étude  des  Troubles  du  Système  Pileux  et  de  la 
Sudation  spontanée  des  Membres,  au  cours  des  Lésions  Traumati¬ 
ques  de  Guerre  des  Nerfs  périphériques,  |iar  .M.miiich  \’ii.i,.viii:t. 
Uallelins  et  Mémoices  de  la  Société  wédiaile  des  Hôpitaux  de  Paris,  n-  dO-iO, 
p,  lï!0M2"2.i,  ;i0  décembre  1913, 

Les  niodilications  du  s^’sténie  [dieux  et  les  Iroubles  do  la  sudation  spontanée 
sont  deux  signes  faciles  à  étudier.  L’auleur,  se  basant  sur  un  enseuible.de  llOcas, 
démontre  leur  inlérét  et  leur  valeur,  au  [lointdo  vuedu  diagnostic  et  du  jn-onostic  dans 
les  blcssui’cs  des  nerfs  péri[ibéri(|ues,  A  l’liy[)ertricliüse  correspondent  les  modilica- 
lions  des  réac.tionsélectriques banales,  légères  ou  nulles,  tandis  ipie  riijfiotrichoso 
s’accom|)agne,  pour  ainsi  dire  toujours,  de  réaction  de  dégénérescence,  l/uhseiice 
de  modilicatioiis  des  poils  doit  loue  faire  soupçonner  une  impotence  néorosiijae  ;  l’hijpev- 
Irichose  limitée  d'un  sei/ment  de  membre,  a  ta  suite  il' un  traumatisme  de  celui-ci,  indique 
une  lésion  nerveuse  susceptible  de  réqression  :  l'Iiijpotrichose  est  l’expression  d'une  section 
cuinplète  et  définitive.  Ces  constatations  sont  susceptibles,  Jusiju’à  un  cei'tain  point, 
de  i-euiplacer  l'électro-diagnostic.  E.  I'’. 

706)  L’Hypertrichose  dans  les  Traumatismes  des  Membres  avec  ou 
sans  Lésion  Nerveuse,  par  I,khaii.  Pnr'is  médical,  an  VI,  n“  3,  p.  111-129, 
29  janvier  191(1, 

Au  même  titre  (jue  les  autres  [jarties  de  la  [leau,  le  sy  stème  nerveux  est  suscep¬ 
tible  do  réactions  variées  au  cours  dics  rtévrites  îles  membres,  fju’il  s'agisse  de 
névrite  radiculaire,  tronculaire,  ou  de  toute  autre  lésion  traumatique  des  nerfs. 
Il  J  a  trois  sortes  de  d^stroidiies  pilaires;  le  cliangement  do  couleur,  la  chute,  la 
prolifération  anormale. 

De  ces  altérations,  l’hjpertrichose  est  le  [dns  souventobservée.  Sur  un  effectif  de 
2S1  malades  examinés  par  l’auteur,  rhyqiertrichose  a  été  constatée  11  fois;  cette 
proportion  est  d'ailleurs'bien  au-dessous  de  la  réalité,  n'ajatd.  été  retenus  que  les 
faits  où  le  dévelop[)emcnt  [lilaire  ne  laissait  place  à  aucune  espèce  de  discussion. 
■Sur  i;es  11  cas.  .'M  concernent  des  blessés  atteints  de  lésion  d’un  ou  plusieurs  nerfs 
des  membres.  Les  19  rcsta,nts  sont  des  blessés  des  membres  supérieurs  n’avant 
présenté  aucun  signe  cliniijue  ou  électrique  de  lésion  nerveuse.  IVensemble  des 
faits  [iréte  aux  remarques  suivantes  : 

1"  l/liv[iertrichoso  n’ap[iarait  pas  dans  tous  les  cas  de  lésions  nerveuses; 

2"  (juand  elle  existe,  à  des  degrés  variables,  sa  localisation  no  présente  aucun 
rajiport  avec  le  terriloire  de  distribution  cutanée  du  nerf,  elle  déborde  et  le  dépasse 
dans  tous  les  cas  ; 
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3“  I/hji)erl,nclio.se  est  souvent  très  importante  dans  les  cas  de  traumatisme  des 
Membres  sans  lésion  nerveuse; 

4“  On  la  voit  survenir  au  cours  de  [)aralysies  des  mouvements  d’origine  pure¬ 
ment  névropal  bique; 

Ce  n’est  pas  dans  les  cas  où  ta  lésion  nerveuse  est  la  plus  complète  (section), 
que  l’bypertricliose  est  à  son  maximum. 

l'ui  somme,  la  lésion  nerveuse  n’est  |)as  à  elle  seule  l’agent  de  dérèglement  fonc¬ 
tionnel  de  nos  tissus.  Or,  dans  le  déterminisme  des  troubles  trophiques,  en  géné- 
il  est  un  facteur  dont  le  rôle  très  appréciable  doit  être  mis  en  lumière  :  c’est 
I  qu'elle  soit  volontaire  jiar  crainte  de  douleur,  tbéivqÆutiquc  par 

Srand  pansement  et  appareil  de  contention,  ou  paralytique. 

Dans  tous  les  cas,  le  fonctionnement  vital,  spécifique  du  muscle  est  arrêté  ou 
'■oduit  à  son  maximum.  La  contraction  musculaire  parait  être  le  point  de  départ 
réllexes  incessants  allant  à  la  moelle  et  revenant  aux  extrémités  sous  forme 
un  inllux  tro[)bique  qui  règle  et  équilibre  le  fonctionnenient  des  organes,  leur 
Uutrition  et  celle  de  l’appareil  tégumentaire  en  particulier.  E.  E. 


^*^7)  La  Pratique  des  Blessures  Nerveuses  Périphériques  de  Guerre 
Pendant  une  année,  par  J, -A.  Sicahd.  Jiulic.tins  et  Mémoires  de  la  Société  mé¬ 
dicale,  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI,  ir  37-:W,  p.  dl39-l  l  i.o,  Kî  décembre  1913. 

Conclusions:  1°  L’intervention  opératoire,  au  cours  îles  paralysies  motrices  par 
l'fojfictile.s  do  guerre,  doit  être  conseillée  lorsque  au  troisième  mois  de  la  blessure  il 
'J  U  aucune  récupérulion  motrice,  et  que  la  réaction  électrique  de  déijénérescence  est  com- 
r ‘-'le.  Ce  sont  là  les  deux  seuls  symptômes  (jui  permettent  de  supposer,  mais  non 
,  une  interruption  conqdéte  des  libres  nerveuses.  Il  n’existe,  en  elfet, 
■ôsent,  aucun  signe  de  certitude  clinique  du  syndrome  d'interruption 


d'affir 

jusqu’i 


totale 


nerveuse; 


-  L  intervention  opératoire  doit  être  admise  également  dans  certaines  moda- 
rares  de  paralysies  tronculuires  péripliéri(iues  proqressioes,  aloi's  même  que  la 
Paralysie  n’est  pas  totale  et  que  les  réactions  électriques  ne  décèlent  pas  de  K.  D. 
ans  ces  conditions,  il  est  évident  qu’il  ne  pourra  s’agir  (pie  de  libération  oi)éra- 
et  non  de  résection  nerveuse  ou  de  suture; 

D’opération  consistera  classiiiuernent  en  libération  tronculaire,  ou  en  avivc- 
®nt  des  deux  bouts,  résection  ou  suture  directe.  On  n’aura  recours  qu’en  der- 
extrémité  au  procédé  du  dédoublement; 

Da  libéralion  tronculaire,  surtout  pour  les  paralysies  du  nerf  radial  et  les 
^àlysies  locales  ()rogrc'ssivcs,  donne  un  pourcentage  favorable  d’améliorations; 
'*  Da  résection  et  la  suture  immédiate  de  troncs  nerveux  (i  cas  de  troncs 
hques)  au  cours  de  parésies  des  muscles  tributaires  sans  IL  I).  peuvent  être  sui- 
^  de  réapparition  motrice  dans  un  délai  approximatif  do  3  à  8  mois.  Cette 
^“Peration  |iosL-oiiératoire  nes’ost  montrée  jusfju’à  présent  que  partielle,  incom- 
*'*'  Diférieurc  à  l’état  moteur  antérieur; 

Ifç.  suture,  après  section  du  nerf  par  le  projectile,  ou  résection  epératoire  du 
"c  au  cours  de  lésions  graves  macroscopiques  avecsignes  clini(|ues  de  paralysie 
^  lice  restée  totale  au  quatrième  mois  de  la  blessure  et  s’accompagnant  de  H.  1)., 
de  présent  provoqué  ni  amendement  des  réactions  électriques,  ni  retour 

ftiotricité.  Il  faut  se  mélierdes  fausses  récupérations  motrices,  récupérations 
J. ^'iipriint  et  suppléances  par  les  groupes  musculaires  de  voisinage,  ipii  donnent 
d  des  erreurs  d’interprétation; 

Malgr  é  ce  pourcentage  jieu  favorable,  l’acte  opératoire  par  la  suture  doit 
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restri-  la  an  ras  da  section  macroscopiqun  net  Le  ou  do  coni-ordanco  des  signes 
cliniques  avec  une  desLrurlion  du  tronc  olijectivenienl  si  profonde  el  si  grave 
qu’elle  éfiuivaiit  à  une  section.  La  suture  parait  être  ici  la  seule  eliance  d'aniélio- 
ratinn  possible  pour  le  blessé. 

Il  iauL  sav(jir  eiieore  ne  pas  iiréjuger  de,  l'avenir  et  espérer  que,  pour  ipieb|ues 
cas  Inut  au  iindtis,  la  poussée  evlindraxile  motrice  ne  restera  pas  indéliniment 
silencieuse.  p;  p- 

70S)  Forme  clinique  spéciale  de  la  Névrite  ascendante,  par  (iKoiuiES 
et.l.-.\.  It.viiMK,  licatiiim  a/rd/ro-c/iirart/tca/c  de  l(i  ]'l''  Ariiiêi'  II)  ianvier 

IDIb.  ■' 

I  n  soblal,  a  la  suite  d’une  e.nupure  à  la  fa.ee  [)almaire  du  pouce  dr<dt,  eut  une 
suppuration  [dilegmoneuse  locale  laquelle  fut  incisée.  La  plaie  gind-it,  le  pouce 
conserva  de  la  raideur  des  articulations  :  des  svnqilbmes  nerveux  aqqiarurent  dans 
la  suite.  AeluelleinenI,  quatre  mois  après  la  blessure,  on  constate  que  toute  la 
main  est  gonllée,  cyanosée;  la  régulation  thermique  est  défectueuse,  il  existe  Je 
riiyiierbydrosc:  le  malade  a  dos  douleurs  irradiées  ù  l’avaut-bras.  douleurs  spon¬ 
tanées  et  exagéréi's  par  les  mouvements  volontaires:  les  dilférents  troncs  nerveux 
(le  l’avant-bras  et  du  bras,  le  plexus  brachial  dans  la  région  sus-claviculaire  et  au 
|)oint  d  emergenee  ilc  ses  racines  au  niveau  des  apo[iliyscs  transverses,  sont  dou- 
loure\ix  à  la  pression.  La  force  musculaire  est  difninuée  dans  le  membre  supé¬ 
rieur  droit;  une  légère  atrophie  musculaire  globale  Je  1  à  2  centimètres  est  dé¬ 
celable  à  la  mensuration:  il  n’existe  pas  de  troubles  de  la  sensibilité  objective, 
l’resipie  tous  les  musides  du  membre  sont  légèrement  hyperexcitables  au  courant 
fara<li(pie.  et  1  excitabilité  neuro-musculaire  au  marteau  perculeui' est  plus  vive  à 
l’avant-bras  du  cédé  malade  ipie  du  côlé  sain;  les  réflexes  atitibracliial.  cubito- 
pronaleur,  aniérieur  du  poignet  sont  plus  vifs  du  eété  droit  et  souvent  polyciné- 
tiipies. 

Les  .syirq)tomes  observés  chez  ce  malade  sont  sous  la  dépetidance  d’une  forme 
[larticuliere  de  nevrite  asccndarite  dinérento  de  la  lorme  liy(iera,lgiipie  souvent 
décrite.  Celte  ni'-vi-ite  ascendante  est  caraclériséc  chez  le  malade  par  la  douleur  à 
la  pression  des  nerfs  du  membre  Jusqu’au  niveau  du  plexus  brachial,  par  la  dimi- 
tiution  de  la  force  musculaii-e,  ramvotroptii<!  légère,  les  troubles  vaso-moteurs. 

II  y  a  lieu  <rinsistcr  tout  particuliérement  sur  l’Iiyperexcitabilité  des  muscles 
an  courant  lai’adiipje,  l’hypcirexcitabilité  neuro-musculaire  au  rnai-teau  percuteur, 
la  légère  exa,:;éral ion  des  réflexes;  ces  symptômes  sont  très  spéciaux  et  traduisent 
des  lésions  irritatives;  on  a  d’ailleurs  constaté  les  symptômes  irritatifs  pouvant 
aller  Jus(pi  a  la  contracture  dans  dos  lésions  des  nerfs  par  blossui'cs  de  guerre. 

Celle  forme  ,dinique  spéciale  de  la  névrite  asiauidante  mérite  <l’èlre  connue, 
car  (die  peut  facilement  [lasser  inaperçue  à  un  examen  superlici(d.  ,N.  It. 

lO'.l)  Indications  opératoires  fournies  par  l’Examen  histologique  deS 

Nerfs  lésés  par  Plaie  de  guerre,  par  I’ikuhh  Maiiiic  et  Cu.mii.es  l''oiX- 

Pirxxr  iiirilinili'.  n"  (1.  p.  -il,  lil  janvier  'l'.IKI. 

Il  reste  quelque  indécision  sur  la  conduite  là  tenir  lors(|ue,  le  chirurgifui  ajaf*' 
isolé  le  nerf,  il  est  procédé  à  son  examen  neiindogiquo.  L’histologie  pourrai^ 
fournir  des  renseignements  précis;  or,  c’est  sur  ce  point  cpie  les  auteurs  désirent 
attirer  l’attention,  il  existe  entre  l’aspect  macroscopiipie  et  la  structure  histolô' 
gi(|ue  du  nerf  blessé  une  corresfiondance  suflisante  pour  cpi’on  puisse  inférer  J® 
l’un  à  l'autre  et  comdure  pratiquement. 
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liistolof,'ie  d  un  ôlal  macroscopique  donné  monlre,  on  eli'et,  non  seulemeiil,  les 
Pi'oljiiljilités  de  régônéraliou  du  nerf,  mais  encore  les  conditions  dans  lesquelles 
cette  régénération  a  le  |ilus  de  chance  de  s’elîe(;tuer.  Elle  fournit  [lar  conséquent 
(les  renseignements  importants  sur  le  choix  de  ropéralion  et  sur  sa  technique. 
I^es  auteurs  étahlissciit  l'histologie  de  trois  types  maci'oscoidiiues  essentiels  et  de 
quatre  types  accessoires,  à  savoir  : 

'1”  Ea  seeftoa  totale  ou  suhtotale.  Les  ileux  bouts  sont  coiffés  de  leur  névromo.  Il 
''h  falloir  pratiijucr  la  suture  :  l’histologie  dit  comment,  ha  coiffe  fibromateuse 
constitue  un  obstacle  ilillicilc  à  vaincre  ;  les  libres  régénérées  qui  l’abordent  per¬ 
pendiculairement  sont  impuissantes  à  la  perforer;  elles  s'iulléchissent,  se  re¬ 
courbent  et  (liialemeiit  rebroussent  chemin.  i,c  névrome  inl'érieur  est  aussi  dense, 
aussi  impénéirable.  Donc  il  faut  abraser  l’exl rémité  des  deux  iiévromes.  Ea  su- 
furo  qui  suivra  re|ilacera,  dans  la  mesure  du  j}Ossiblc,  les  deux  bouts  dans  leur 
position  primitive  de  façon  à  respecter  les  localisations  du  nerf; 

•2“  Ec  pue ailo-nè crame  d’attritiuH.  Macroscopiquement,  c’est  le  renllement  d’un 
''crf  qui  a  conservé  sa  continuité.  Ili-lologiipiement,  c’est  du  tissu  fibreux  qui  a 
ocarté  des  libres.  Il  faut  conserver  le  nerf,  même  avec  cicatrice  latérale,  quel  que 
®oit  le  syndrome  clinique  observé.  E'n  hersage  léger,  superficiel,  est  parfois  utile 
pour  désenglobcr  les  fascicules; 


libres 
tance  n 


■1“  E  eiicoclut  latérale.  Ee  nerf  a  été  encoché  par  le  projectile  et  il  s'est  renflé;  les 
s  sont  coupées  un  jieu  au  delà  de  l’encoche.  11  faut  respecter  le  pont  de  subs- 
c  nerveuse  et,  après  avoir  abrasé  modérément  toute  la  jiaroi  de  l'encoche,  su- 
tui'er  bout  à  bout  sa  lèvre  supérieure  et  sa  lèvre  inférieure: 

■f“  lu  pxiaulo-arntuniité.  Ee  nerf  présente  deux  renllements  névromateux  réunis 
par  un  pont  irrégulier.  Histologiquement  ce  pont  n’a  pas  do  valeur  nerveuse;  la 
^fiction  du  nerf  est  totale  ou  suhtotale  et  le  névrome  siqiérieur  montre  le  rebrous¬ 
sement  caractéristiipie  des  libres.  Coupez  le  jiont,  abrasez  les  fibromes,  et  suturez 
deux  bouts  du  nerf; 

Ee  pseada-néorbme  latêraliaé  arei:  oa  aaiix  encoche  latérale.  Ees  libres  histolo¬ 
giques  sont  en  grande  partie  conservées.  Ea  conduite  à  tenir  dépend  de  la  pro- 
ondeur  de  la  lésion;  si  elle  n’est  que  supcriiciellc,  s’abstenir: 

1>  Ees  petits  néoromes  é.nncléahles  luira  ou  ja.xta-nerceu.c.  11  i'ai 
liévrome  périphérique  très  volumineux  et  très  dur  pourrait  seul  j 
“on  suivie  de’ suture  ; 

l’indarution  simple  du  nerf.  A  respecter. 

_  lois  sont  les  princiiiaux  aspects  ipie  iieuvent  présenter  les 
rc.  Ees  auteurs  ont  volontairement  éliminé  les 
nerfs  perforés,  nerfs  en  V,  etc.  Ils  ont  aussi 
nmatoires  cpie  ces  nerfs  présentent  souvent  ;  lésions  de  névrite 
c  ilôts  inllammatoircs,  lésions  de  névrite  parenchymateuse,  avec 
et  altérations  descendantes  et  rétrogrades  des  cylin- 
diwann,  grosses  altérations 
s  et  petits  vaisseaux,  adhé- 


lilessure  de  giic. , 

'■'■op  complexes  ; 

®llératious  iiillar 
“ilerstitielle,  ave 
^6'l(-s  h,,  ires  dégéi 

‘'axes,  des  gaines  myéliniques  et  des  appareils  de  S 
'’usculaires,  avec  endartérito  très  manpiôe  des  nioyci 


les  laisser.  Un 
tilier  une  abla- 


u’fs  atteints  de 
s  trop  rares  et 
ssé  de  côté  les 


lobccs  perinerveuses  qui  sont  souvent  des  hématomes  secondairement  organisés, 
.'Il  le  tissu  scléreux,  adhérences  neuro-musculaires  extrêmement  fréijuentes  et 
Porlantes  à  connaître,  car  elles  ins|)irent  la  régfc  pratique  de  ne  pas  laisser 
contact  le  nerf  avec  une  surface  musculaire  criientée  'foutes  ces  altérations 
HeH*^  Ch  partie  responsables  de  la  lenteur  de  la  restauration  fonction- 


'Cur  but  unique  a  été  de  distinguer  des  types 


laloi 


■)-histologiques  fré- 
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fiucnls  (loril.  la  constataliori  permet  de  prendre  une  décision  opératoire  immé¬ 
diate.  |,;  |,’ 

710)  Les  Symptômes  Sensitifs  dans  les  Sections  Anatomiques  et  Phy¬ 
siologiques  des  Nerfs  périphériques,  [)ar  Hklk.nkv,  Lu  Prrxx,'  médicale, 
ir  10.  |).  T.'i,  17  février  1910, 

La  sjmplnmatologie  sen.silive  des  lé.sion.s  <les  nerfs  périphériiiues  est  encore 
insiiflisammont  Lraeee,  en  raison  surtout  Je  l'imiiréeisi(m  des  techniques  commu¬ 
nément  employées. 

Tout  d’ahord  l’exploration  de  la  sensibilité  tactile  au  moyen  d’un  objet  léger  tel 
qu  un  llocon  d  ouate  donne  un  résultat  à  cùle.  (i’cst  la  sensibilité  des  jioils  ijui  se 
trouve  excitée  ainsi,  l'our  reconnaître  l’état  de  la  sensibilité  tactile,  il  faut 
em[)loycr  un  objet  de  iiuebpie  résistance  et  de  contact  plus  ou  moins  punctiforme, 
alin  que  les  (loils  ne  soient  pas  mis  en  mouvement;  un  morceau  de  pa[uer  roulé 
lait  1  alfaire.  Les  deux  explorations,  au  llocon  d’ouate  et  à  ba  pointe  de  papier, 
sont  necessaires  Or,  en  cas  de  lésions  des  nerfs  péripbériipies,  la  sensibilité  tactile 
et  la  sensibilité  dos  poils  sont  souvent  dissociées,  cotte  dernière  pouvant  être 
conservée  sur  une  aire  anesthésique. 

Cela  s’expliipic  par  la  su|ierposition  des  zones  de  distribution  des  nerfs  sensi- 
lils.  Klle  est  egalement  um^  cause  d’erreur  dans  t’cx[iloration  des  sensibilités  dou¬ 
loureuse,  tbormi(|uc  et  profonde  ' 

Dés  (pie  les  excitations  employées  défiassent  en  profondeur  et  en  intensité  la 
légèreté  qu’elles  doivent  avoir,  c’est  le  nerf  voisin  du  nerf  lésé  qui  répond. 

Kn  somme,  une  exploration  mal  faite  peut  trouver,  dans  l’aire  d’un  nerf  sec¬ 
tionne,  la  consei'vation  do  la  sensibilité  sous  tous  ses  modes,  b'i  même  où  un 
examen  attentif  révèle  l’anestbésic  complète  répartie  sur  une  surfae.e  de  ligure 
caractéristique. 

La  difficulté  de  l’exploration  étant  résolue  dans  le  cas  de  .section  réelle,  com¬ 
plète,  analomiifue  d’un  nerf,  reste  à  s’oceufier  du  moyen  de  diagnostiipier  sa  sec¬ 
tion  incomplète,  ou  pbysiologiifue. 

Ce  diagnostic  est  très  délicat,  impossible  même  dans  un  certain  nombre  de  cas; 
mais  le  plus  souvent  un  examen  clinicpje  atienlif  permet  de  le  faire  avec  certi¬ 
tude.  Cela  résulte  du  fait  que,  dans  les  lésions  ine.omplètcs,  la  perte  des  fondions 
du  nerf  lésé  n’est  presque  jamais  absolue  et  l'on  trouve  très  souvent  certains 
.sympti'imes  (pii  indi(pient  fiar  leur  existence  que  le  nerf  est  encore  en  connexion 
avec  les  centres  nerveux 

Un  de  ces  sympt(jmes  consiste  en  une  dissociation  toute  spéciale  de  la  sensibi¬ 
lité  :  cesl  la  coexistence  de  l’anesthésie,  da  terriloice  sensitif  du  nerf  lésé  à  tontes  les 
formes  de  seiisihilile  arec  hyperesthésie  de  celle  rèyion  an  pincement  île  la  peau. 

Le  malade  se  présente  avec  une  [laralysie  complète;  l'anesthésie  du  territoire 
sensitif  est  absolue  :  il  ne  .sent  pas  le  eonlad,  le  chaud,  le  froid,  la  piqûre,  bref, 
toutes  les  fonctions  motrices  et  sensitives  du  nerf  parais.sent  abolies  et  l’on  peut 
supposer  une  section  complète. 

Mais,  en  pirp-ant  la  peau  au  niveau  du  birritoire  sensitif  du  nerf  lésé,  on  est' 
étonné  de  constater  une  hyperesthésie  extrêmement  prononcée,  contrastant  avec 
ranestln’-sie  de  cette  région  à  toutes  les  autres  excitations.  Le  malade,  qui  ne  sent 
ni  la  chaleur,  ni  la  piepire,  éprouve  au  pincement  une  très  forte  douleur  et  retire 
aussitôt  le  membre. 

L  hyperesthésie  du  t’’onc  nerveux  n’a  de  valeur  (liagnosti(|ue  (|ue  lors(|u’on  1» 
trouve  au-dessous  du  siego  de  la  lésion  Mlle  [irouve  alors  la  conservation  de  1® 


conduclibilité  du  nci'f  lésé  et  permet  do  conclure  à  une  lésion  incomplète. 

Hans  certains  cas,  l’Ii^  peresthésic  est  telle  qu’il  suffit  d’effleurer  la  peau  sur  le 
^'■ajet  du  tronc  nerveux  pour  provocjuer  une  douleur  très  vive  qui  s’irradie  à  la 
périphérie  du  nerf 

L  hyperesthésie  du  tronc  nerveux,  irrité  par  la  lésion,  donne  souvent  naissance 
ji  un  autre  .symptéme.  C’est  l’attitude  de  défense  du  mond^re  atteint.  Pour  éviter 
tension  du  nerf  hyperesthésié,  le  malade  prend  instinctivement  une  attitude 
•lans  la(iuelle  le  nerf  se  trouve  relâché.  Cette  attitude  est  involontaire  et  générale¬ 
ment  fixée  par  la  contracture  musculaire,  comme  toutes  les  attitudes  ayant  pour 
but  d’éviter  la  douleur. 

I^-n  dehors  de  ces  symptômes,  qui  sont  dus  à  l’état  d’hyperesthésie  du  tronc  ner- 
'^eux  et  de  scs  hranches,  on  en  trouve  encore  un  autre  au  niveau  du  lcrriloirc  sen- 
®itU  du  nerf  lésé.  C'esl  rhijparentlièsie  des  réijioiis  amislomoliques  profonde  coexistant 
I  anesthésie  du  territoire  propre  du  nerf. 

bn  somme,  le  diagnostic  différentiel  entre  la  section  anatomique  et  la  section 
Pbysiologiipie  peut  être  fait  dans  un  grand  nombre  de  cas. 

L  hyperesthésie  du  tronc  nerveux  et  de  ses  branches,  l’attitude  de  défense, 
hyperesthésie  au  pincement  de  la  peau,  l’hyperesthésie  du  territoire  anastomo- 
•que  profond  sont  des  symptômes  <pii,  réunis  ou  isolés,  permettent  de  résoudre 
problème  clinique  important.  K.  K. 

^*1)  Le  Diagnostic  de  l’Interruption  complète  des  gros  Troncs  Ner- 
des  Membres,  par  .1.  Dkjeiunk,  .Mme  Dkjeui.xe  et,l.  Mouzo.n.  Presse 
médicale,  ri"  id,  p.  97,  2  mars  d91(>. 

Les  grands  syndromes  des  blessures  des  nerfs  peuvent  être  différenciés  avec 
^wision.  Les  auteurs  sont  convaincus  de  la  possibilité  de  reconnaître  clinique- 
ent  l(.jj  d’interruption,  les  cas  de  compression,  les  cas  d’irritation,  les 
ions  incomplètes  avec  dissociation  fasciculaire  et  les  lésions. en  voie  de  restau- 
ion.  (,ot  examen  clinique  doit  être  fait  de  très  près.  11  est  une  série  de  symj)- 
mesdontil  faut  tenir  compte.  Tels  sont  l’atrophie  musculaire,  les  troubles  des 
étions  électriques  des  nerfs  et  des  muscles,  les  troubles  des  réactions  méca- 
^  'lues  des  mu.sclcs  ,T  la  percussion,  les  troubles  des  réflexes  osseux,  tendineux  et 
,  *’iuineux.  A  côté  d’eux  il  en  est  d’autres,  dont  l’importance  est  aussi  capitale. 


•lont  1’ 


appréciai  ion  est  plus  délicate  et  dont  il  est  utile  de  préciser  les  caractères 
le  nerf  lésé. 

sagit  de  la  paraljisie  complète  de  fous  les  muscles 
au-dessous  de  la  lésion,  de  Valonie  de  ces 
®  Sensibilité  à  lu  palpation  des  niascles  et  du  nerf  ai 

‘  es  de  la  sensibilité  cutanée,  osseuse  et  articulaire  et  des  troubles  de  la  sudation. 
les  décrivent  en  détail  la  façon  de  se  présenter  de  ces  symptômes  dans 

■  P®'*'el.vsies  des  nerfs  des  membres  supérieurs.  Les  types  qu’ils  distinguent  à  cet 


innervés  exclusivement  par 
mêmes  muscles,  de  l’absence 
i-dcssous  de  la  lésion,  des 


deT  radiale  ;  le  cas  de  lésion  du  nerf  dans  la  gouttiéri 

tor  '  ^1®  lûsion  du  nerf  dans  la  jiarlic  supérieure  de  la  gouttière  de 

Hcr ‘1“  'lu"s  lu  région  axillaire,  la  lésion  du  nerf  dans  la  goul- 
Hiéd^’  **^'1’**''^*^  externe,  la  lésion  de  la  branche  [lostérieure.  La  paralysie  du 
Ifiter*^''  l'*'-''''’" te  aussi  scs  types  :  lésion  du  nerf  dans  la  gouttière  bicipitale 
lésior^^  *  ''l‘’®®ll®>  lésion  à  l’avant-hras.  De  même  encore  pour  le  cubital  : 

blis  '  l"’"*'- â  l'avant-hras,  au  poignet.  Dans  tous  ces  cas,  les  auteurs  éta- 

'liugnoslic  de  l’inferruption  complète  avec  les  compressions,  les  restau- 
“''s  spontanées,  les  syndromes  dissociés. 
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l,euf  conclusion  est  que,  lorsqu’on  veut  rcconnaitrc  clini(]ncmf‘nl  rinleiTU|iüon 
coin|ilcle  d'nn  nerf  péripliériqne,  il  faiil  i)rocé(ler  à  un  examen  neurologique 
complet  cl  minutieux. 

(ici  examen,  et  surtout  la  critic|ue  de  cet  examen,  peuvent  être  laborieux.  Mais, 
eu  revanche,  ils  permettent,  au  moment  oi'i  l'on  demande  au  chirurgien  d'inh'r- 
venir,  de  lui  fournir  des  indicalions  absolument  |irécises. 

(lrà('(^  à  ces  indicalions,  on  pent,  au  coui's  de  ropération,  interpi'éler  vite  et 
clairement  des  lésions  |iour  les(|uolles  on  aurait  été,  sans  elles,  fort  embarrassé 
de  se  décider  ii  ririqiroviste.  On  [icut  ainsi  deviner  une  neùrolisation  en  bonne 
voie,  là  où  l’aspect  délabré  du  nerf,  le  volume  de  la  réaction  libreusi;  ou  sa  dureté 
auraient  peut-éti'e  pu  suggérer  à  tort  l'idée  d’une  résection.  On  peut  aussi  recon¬ 
naître  la  mauvaise  qualité  d’une  cicalrice.  alors  même  qu’elle  semble  re.s[)ecter  la 
continuité  du  nerf,  et  ipi’on  aui'ait  j)u  éire  tenté  de  la  laisser  en  |daee. 

b’exarnen  cliui(|ue  ne  [leut  évidemment  pas  suppléer  l’examen  anatomique  et 
opératoire  des  lesious.il  ne  perujet  pas  de  diagnosli(|uer  le  )«o(/c  suivant  lequel 
s’est  elTectuée  lu  riciilrixiiliun  d’un  nerf  l■olnpl(''trlllcnl  secUunné  (sé|)aration  complète 
des  deux  bonis:  réunion  des  deux  bouts  par  une  travée  libreuse;  chéloïde  ner¬ 
veuse  avec  rélablissemeiit  de  la  conliuuité  anatomique  du  nerf);  viiiix  il  ext  indix- 
penx(dde  pour  pertneilre  d' inlerprèter  les  léxions  cl  de  pnxer  lex  indiailions  opérnloirex- 


712)  Les  Signes  cliniques  des  Lésions  de  l’Appareil  Sympathique  et 
de  l’Appareil  Vasculaire  dans  les  Blessures  des  Membres,  |iar  IIh.miv 
Mniun  et  .Mme  Atiian.\ssio  Iîkmstv.  I‘rexsi'  inédiaile,  n"  20,  p.  l.'id-l.'ili,  b  avril 
1010, 

l'in  ilebors  des  troubles  paraivliques  ou  sensitifs  i|u’ellcs  déterminent,  les  blc.s- 
snres  de  nerfs  com[iortenl  une  série  d’accidents  c.lini(|ues  dont  la  nature  est 
encore  im’ompb''temenl  élucidée;  il  s'agit  de  troubles  vaso-moteurs,  caloriciues, 
tropbi(pies,  sécrétoires  e,l  de  phénomènes  douloureux  d’une  allui'e  partienliére. 

I.’iilée  d’une  interviuilion  ilii  svmpatbique  dans  leur  [iroduction  tend  à  s’acerc- 
<liter.  ba  section  du  sciatique  cbe/.  l’animal  détermine  une  vaso-dilala lion  et  une 
bvqiei'tbei'mie  de  la  patte  paraivsée;  semblablement  les  troubles  vaso-moteurs  et 
sécrétoires  s’obsei'vent  chez  les  blessés  nerveux,  surtout  en  cas  de  lésion  du  mé¬ 
dian  ou  du  seiatiipie  tes  ai’cidents  sont  la  conséquence  de  lésions  destructives  ou 
iri'ilatives  des  libi’es  s\ mpatbi(pies  qui  accompagnent  celles  du  système  cérébro- 
s|)inal  ;  mais  ce  ne  sont  [las  là  les  seules  voies  synip.-iliques  des  membres.  D’aulrcs 
blets,  d’aidros  réseaux,  également  d’origine  svmpatbi(iue,  enveloppent  toutes  les 
ramilications  de  l’arbre  artériel  jusiiu’aux  anses  capillaires;  il  s’eu  trouve  aussi 
au  pourtour  des  glandes  de  la  peau,  sébacées  ou  sudoriparcs,  aiilogr  des  ;iiipu- 
reils  pileux  et  dans  les  corpuscules  terminaux  eux-métnes. 

I. 'histologie  et  la  physiologie  s’accordent  pour  prouver  rim]iortancc  de  o® 
sei'ond  systi'ine  de  libres  sym[iatbii|ues.  ba  clinique' peut  la  démonirer  égale¬ 
ment. 

bes  blels  du  sympathique  issus  de  la  moelle  par  les  racines  postérieures  sont 
plus  abondants  bi  où  les  libres  cérébro-spinales  sont  les  plus  nombreuses;  c’est 
le  cas  ilu  seiali(|ue  Il'autre  part,  les  nei'fs  médian  et  seiatiipie  l'eçoivenl  un 
apport  vasculaire  excepi ionnel  ;  ei;  sont  les  seuls  ipii  possèdent  une  artère  propre! 
l’irrigation  de  ces  nerfs  est  très  riche  fin  comprend  pourquoi  les  troubles  vaso¬ 
moteurs,  séci'étoircs,  etc  ..  sont  partieulii'u'ement  accentués  à  la  suite  des  lésion^ 
des  nerfs  sciatique  et  médian. 


Cest  le  système  sjmpadiique  qui  parait  intervenir  dans  la  nmsahjie,  Ivpe  assez 
Pai-ticiilier  do  douleurs  (sensations  de  cuisson,  de  brûlure).  Kn  eiïet,  les  idiéno- 
mènes  causalp:iques  sont  très  IVéqiicnls  dans  les  cas  où  sont  intéressés  le  scia- 
>  que  et  le  médian,  nerfs  riclies  en  fibres  du  sjmiiatbique,  nerfs  abondamment 
^ournis  de  réseaux  vasculaires.  Ces  douleurs  ne  surviennent  pas  par  coups 
fusques  mais  par  jioussées  plutôt  lentes;  on  pourrait  les  représenter  par  des 
courbes  ondulantes;  c’est  le  type  même  des  ondulations  des  réactions  vaso- 
"lotriees.  C’est  une  analogie.. 

^  IJ  autres  raisons  établissent  l’étroitesse  de  la  relation  entre  les  phénomènes 
aso-moleurs  et  causalgiques.  Des  incitations  de  toutes  sortes,  contact,  piqûres, 
a  eur,  froid,  modifications  de  la  position  des  membres  ou  de  tout  le  corps,  acci- 
^ents  respiratoires  divci-s,  excitations  Inmineuses,  auditives,  enlin  toutes  les 
ijinétésd  émotions  ont  pour  elIct  de  déterminer  une  ondulation  circulatoire  dans 

ia(.(\  plelbvsmograpbique  des  variations  v(ilumétri(|nes  des  extrémités.  Or, 
Us  es  causalgiriues  déclarent  que  leur  souffrance  est  exacerbée  par  les  mêmes 
uses  qui  pi-ovoquent  ces  réactions  vaso-motrices; 
tracé  [lurallôle  à  la  courbe  vaso-motrice. 

autie  part,  1  existence  de  troubles  vaso-moteurs  associés  aux  douleurs  causal- 
^i>ques  est  cliniquement  incontestable.  On  les  apprécie  très  nettement  lorscju  ils 
*‘gentà  la  main.  Celle-ci  est  bleuâtre,  violacée,  froide  ou  bien,  dans  les  c: 
^ï'ande  causalgic  par  blessure  du  médian  émaciée,  à  peau  fine,  p 
uunte  et  chaude;  sa  nutrition  est  altérée.  De  tels  changements  di 
la  nntrition,  la  sé 
pur  les  lib, 

•d’ailleurs,  quf! 

®a  forme,  a[iparaît  rong 
'désle  à  voir  (lar  l’inte 
production  des  pbéne 
ruotrices 
‘^'fyélini, 


irbe  douloureuse  suivrait 


■rétion  et  la 
palbiques. 
ntcrvienl  dans 


nipérature  téiii 


;nent  bit 


i,  le  nerf,  d’ordim 


,  marbré( 


e  olïense 


é  dans 


‘diaire  de  (juels  organes  le  sympatbiiiuc  peut  agir  dans 
liliénoméncs  douloureux.  lOi  ce  qui  regarde  les  réactions  vaso- 
oires,  chacun  connaît  l’existence  de  ce  fin  réseau  de  fibres 
8land"'i"'*"*'^  qu*  coiffe  fes  anses  capillaires  terminales  ou  enlace  les  conduits 

uldires  (,  est  par  là  (pi’intervienl  le  sympathique  ]i 

relat-  ”  •''‘■rigafion  ou  de  la  In 

.  *on  avec,  les  appareils  destinés  à  enregistrer  la  douleur,  le 


'’ri(pies.  .Mais  il  est  aussi  en 


«épéb  ‘d''’’"*'  pourvus  d’un  ilouble  appareil  nerveux,  l’un  d’origine 

^^"’o-spinale,  rautre  d’origine  sym])atbique. 
du  1*^*°”*"^*^  *u  coexistence  constante  de  troubles  vaso-moteurs  avec  les  douleurs 
'^vec  001"'“'''''“''.'''“’.'''"  q''e  '«s  variations  de  ces  dernières  présentent 

^giss-*^  reactions  vaso-motrices,  rinlluenc.c  des  mêmes  causes  excitatrices 

^'eiix  T  '‘apillaircs  et  les  corpuscules,  au  moyen  d’appareils  ner- 

clini(  émanant  du  système  sympathique,  toutes  ces  raisons,  d’ordre 

«n  •'•'■''^''dogique  et  histologique,  autorisent  à  croire  que  le  sympalbiquo  est 
Pg  “^dans  les  troubles  ,louloui'cux  du  type  causalgiipic. 

*’®con  '  ''‘'^^rulaire  chez  les  blessés  nerveux  est  d’une  fréquence  maintenant 
de  la*'"**  *'"'**^  s’exprime  du  côté  blessé  par  la  faiblesse  du  (louls,  l’abaissement 
••’oub/"****'*^*"  l’hypothermie.  Mlle  s’accompagne  aussi  d’autre  signes 

'’àriée^*  '''•■so-mo leurs  constants,  modifications  sudoralcs,  altérations  Iropbiipies, 
troegj*  **'^  P'^'-rl^ois  profondes,  enlin  Irouldes  sensitifs  dans  les  régions  où  les 
fort  n  *  .''’'’^"'*’^*>i'eiirs  sont  prédominants  cl  douleurs  de  type  causalgiipic.  11  est 
^  ossible  que  l’isebémie  ne  soit  pas  seule  responsable  de  ces  réaclions  doubm- 
ct  que  ecs  dernières  soient  également  sous  la  dépendanec  d'une  lésion  des 
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voies  sjinpatliiques,  plus  spécialement  de  celles  qui  accompagnent  les  troncs 
vasculaires. 

M.  I.criclic  admet  que  les  plaies  artérielles  sc  c.ompliquent  souvent  de  i>laics  du 
sym[iall)i(iue;  les  troubles  vaso-moteurs  et  douloureux  qui  apparaissent  quelques 
Jours  après  les  pbénomènes  paralytiques,  ne  seraient  que  roxfiression  d’une 
névrite  sympalbiciue.  II.  .Meige  admet  volontiers  qu’il  en  est  ainsi  dans  un  assez 
grand  nombre  de  cas 

Mais  il  croit  aussi  cpie  les  douleurs  eausalgiques  très  intenses,  do  très  longue 
durée,  sont  l'indice  de  lésions  [)ortant  sur  les  voies  sympatbiques  qui  suivent  les 
troncs  nerveux  péripbériques.  On  peut,  en  cfl'et,  observer  des  causalgies  à  la  suite 
de  lésions  intéressant  exclusivement  les  nerfs  médian  ou  sciati(iuc,  sans  lésions 
vas(;ulaires  concomilatiles,  et,  dans  ces  cas,  la  localisation  douloureuse  s’accorde 
bien  avec  la  distribulion  périphérique  du  nerf  lésé.  Il  est  bien  certain  également 
que,  dans  plus  d’un  cas,  les  fibres  sym[iatbiques  du  tronc  nerveux  et  celles  de 
l’artère  avoisinante  se  trouvent  lésées  simultanément. 

'fous  ces  faits  rnoidrent  combien  il  est  important  de  rechercher  les  lésions  de 
l’appareil  vasculaire.  Klles  exercent,  en  effet,  une  double  action  nocive  :  1”  par 
les  troubles  (|u’elles  apportent  mécaniquement  à  l’irrigation  sanguine;  2"  par 
l’offense  des  voies  sym[iathiqucs  qui  accompagnent  les  vaissi  aux  et  qui  provo¬ 
quent  toute  une  série  de  réactions  vaso-motrices,  thermiques,  douloureuses,  sécré¬ 
toires  et  lroiihif|ues.  Il  y  a  lieu  de  s’attacher  à  la  recherche  des  signes  clinique» 
(lermetlant  de  recoimailre  une  atteinte  du  système  sympathique  dans  les  mem¬ 
bres,  C’est  un  cbapilre  nouveau  qu’a  permis  d’aborder  la  neurologie  de  guerre. 

K.  l'Ki.M.ni.. 

7i:t)  Blessures  de  Guerre.  Traitement  de  certaines  Algies  et  Acro- 
contractures  rebelles  par  l’Alcoolisation  Nerveuse  locale,  pàf 

•l.-A.  Sii:.\iU).  lialletiiis  i-l  Mémoiri’s  de  la  Société  médicale  des  llointauii;  de  Parih 
an  \\\V,  ir  p.  dO  décembre  dlH.d, 

Se  basant  sur  une  pratiipic  déjà  longue  et  sur  un  nombre  important  d’observa¬ 
tions,  l’auteur  estime  utile  de  proposer  : 

1"  l/aleoolisation  tronculaire  sus-lésiotinelle  dans  les  névrites  douloureuse» 
tenaces  par  blessure  de  guerre  du  type  paroxystique,  sans  tendance  à  l’améliora' 
tion  s|)ontanée  et  rebelles  aux  méthodes  médico-chirurgicales  classiiiues; 

2"  l/alco(disation  tronculaire  dans  certaines  formes  d’hyperkinésie  musculaii’® 
irréductibles  [lar  les  procédés  ordinaires,  surtout  dans  les  cas  d’acro-contracture» 
du  type  cheiro  digital  E.  E. 

71  i)  De  la  Causalgie  envisagée  comme  une  Névrite  du  Symp®' 
thique  et  de  son  Traitement  par  la  Dénudation  et  l’Excision  deS 
Plexus  Nerveux  Péri-artériels,  par  H.  Euhiciik,  Presse  médicale,  iP 
p.  17S,  20  avril  1910 

l'raïqie  de  voir  combien  le  tyi)e  de  la  causalgie  donnait  une  impression  J® 
similitude  avec  une  série  de  crises  vaso-motrices,  l’auteur  tendait  à  l’attribuer  ^ 
une  lésion  du  sympatbifpie.  Le  .sympathique  suivant  dans  sa  disti-ibution  le  traj®*' 
lies  artères,  il  pouvait  pe.nscr  ([iie  dans  les  plaies  des  nerfs  compli(|uéos  de  plai®® 
artériidles  ce  n’était  pas  la  plaie  de  l’artère  qui  modifiait  la  ,sym|)tomatologic,  m»*® 
la  plaie  de  la  gaine  vasculaire,  c’est-à-dire  la  plaie  du  jilexus  vasculaire  qu’eH® 
renferme.  I.es  troubles  vaso-moteurs  et  douloureux  consécutifs  aux  blessures  va®' 
ndo-nerveuses  lui  semblaient  devoir  être  considérés  comme  l’expression  d’ilf® 
névrite  du  sympathique. 
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Les  argiimonts  tliéoriques  on  faveur  de  celte  manière  de  voir  étaient  de  grande, 
valeur;  mais  la  seule  façon  de  justilicr  riiypolhése  consistait fi  voir  si,  en  agissant 
sur  le  sympathique  ]iéri|ihériipie,  on  arriverait  à  modifier  la  causalgie 

l/auteur  a  donc  pratiqué  la  dénudation  de  l’artére  humérale  et  fait  l'excision  de 
toute  sa  gaine  sympathico-eelluleuse  sur  une  longueur  de  12  centimètres  environ 
(tans  un  cas  de  causalgie  extrêmement  intense.  Le  résultat  fut  excellent. 

Mais  cette  première  observation  demandait  à  être  contrôlée.  L’auteur  apporte 
dans  son  article  un  fait  expérimental  nouveau.  11  s’agit  d’un  fracturé  de  la  cla¬ 
vicule  par  halle  opéré  une  |iremiére  fois  pour  une  conqiression  du  plexus  bra- 
chial;  résection  de  la  clavicule,  ablation  d’un  bloc  fibreux  dur  enserrant  le  .plexus 
a|>lalissant  les  vaisseaux  (pas  de  pouls  radial);  malgré  la  libération  du  plexus 
la  suture  d’une  branche  inférieure  coupée,  il  n’y  eut  pas  d’amélioration. 

Quelque  temps  après,  l’opéré  revient  se  plaignant  de  souffrir  beaucoup  :  peau 
froide,  violacée,  troubles  trophi(iues;  crises  paroxystiques  de  douleurs  cuisantes. 
L  intervention  est  décidée. 

M.  Leriche  dècounre  l'hiunéralt;  xur  12  rcHtiiiièlrcii  an  nici’du  du  bnts;  elle  ne  bat 
pas  et  se  trouve  réduite  à  un  cordon  flasciue,  vide  de  sang,  ayant  seulement  2  à 
3  niilliniétres  de  diamètre.  Mlle  a  des  tacbes  rougeâtres.  Les  nerfs  voisins  sont 
’^ous.  Il  i.sole  la  gaine  celluleuse  et  l’enlève  sur  une  grande  étendue.  Les  tissus  ne 
Guignent  pas  et  toute  l’opération  se  passe  sans  que  l’on  mette  ni  pince  ni  ligature. 

•  Les  le  lendemain,  le  blessé  dit  i|u’il  a  des  fourmillements  dans  tout  le  membre 
qu'il  soufl’rc  bi(;n  moins.  Sa  main  qui  pri’rfidrmmi'ut  était  beaucoup  plan  froide  que 
I  autre  est  plus  chaude,  maintenant  d'environ  2  d  2".  Les  phlyctènes  sont  séchées,  la  me.ni- 
l'rane  cornée  qui  la  recourrait  est  tombée.  An  si.cicine  joui'  on  ne  peut  plus  en  trouver 


L  amélioration  s’accentue  les  jours  suivants  :  elle  est  considérable,  et  ipiand 
^6  blessé  (piilte  l'hôpital,  il  est  très  modifié  et  enchanté  du  résultat;  quelques 
petits  mouvements  s’ébauchent  à  l’avant-bras  jusque-là  absolument  inerte. 
Goiiclusions  :  1"  La  causalgie  et  les  pbénoinènes  trophiques  qui  l’accompagnent 
bien  de  nature  sympalhiipie  et  non  pas  causés  par  des  oblitérations  vascii- 


Le  traitement  de  ces  algies  vas( 
^ei'Vation  sympatbique  [)ervertie  en  i 
1  on  suppose  inléres 


î  e.ertaine  étendue  (H  à  10  centimètres). 


motrices  consiste  ])eut-ètre  à  modifier  l’in- 
;issant  sur  les  plexus  nerveux  péri-aidériels 
ciser  la  gaine  celluleuse  péri-arté- 


Paralysie  Radiculaire  supérieure  du  Plexus  brachial  consécutive 
«  une  Explosion  de  mine,  par  (iKouuns  (irii.i.AiN  ct.l,-.\.  liAiiiii;  Réunion 
^'if^dico-chirurnicale  de  la  VR  Armée,  10  janvier  1910. 

.J  s  agit  d'un  sapeur  creusant  une  mine  qui  subit  l’explosion  d’une  contre-mine  ; 
_6ut  une  fracture  du  crâne.  On  constate  de  plus  chez  lui  une  paralysie' radicu- 
•‘e  supérie\ire  du  plexus  brachial  gauche  avec  |)articipation  du  trapèze  ;  les  mus- 
intéressés  sont  atrophiés,  la  réaction  de  dégénérescence  est  totale,  les  trou- 
,,  ®*.®*^'*sil-iLs  sotil  presque  nuis;  on  remarque  seulement  une  très  légère  hypoes- 
SIC  .sur  la  bande  radiculaire  supérieure;  il  existe  des  douleurs  à  la  pression  du 
cviis  brachial  à  la  région  sous-claviculaire,  sus-claviculaire  et  surtout  au  niveau 
apophyses  Iransverses. 

*!*'*'*^  P*i*’‘‘b'sic  radiculaire  du  [ilexus  brachial  a  pour  cause  un  traumatisme 
oal  créé  vraisemblablement  par  ce  fait  ((ue,  sous  l’inllucnce  de  l’explosion,  le 
a  été  projeté  sur  le  sol  ou  sur  les  parois  de  la  mine;  ce  traumatisme  a  pu 
"evue  neurologique. 


44 


674 


REVUE  NEUnOLOr.IOUE 


.'imoner  une  iJistension  des  ravines  du  plexus.  De  plus,  dans  le  cas  acluel,  il  y  a 
eu,  sous  riiilluencc  de  la  dislension  musculaire,  une  fracture  des  111''  et  IV"  apo¬ 
physes  Iransverses  cervicales  qui,  comme  le  montre  la  radiographie,  sont  déta¬ 
chées;  on  constate  aussi  un  trait  de  fracture  sur  la  V"  apo|)hysc  transverse. 

Chez  le  malade,  la  distension  a  porté  plus  sur  les  racines  antérieures  du  plexus 
brachial  (pic  sur  les  racines  [lostérieurcs,  ce  (pii  cxpli([ue  l'aliscnce  de  Irouhlcs 
de  la  sensibilité  objective,  quoique  les  troubles  moteurs  soient  accentués  et 
graves. 

Les  auteurs  ont  encore  noté  une  hypercxcitahililé  neuro-musculaire  au  marteau 
percul.ciir,  malgré  la  paralysie  motrice  complète  s'accompagnant  d'une  réaction 
de  dégénérescence  totale.  Ces  troubles  de  la  contractilité  neuro-musculaire  sont 
intéressants  à  connaître  ;  l’hyperexcitahilité  neuro-musculaire  se  constate  d’ail¬ 
leurs  dans  d'autres  jiaralysies,  comme  la  paralysie  radiale  [lar  compression  ou 
dite  U  friijon-,  N.  li. 

716)  Paralysie  Traumatique  de  la  Corde  vocale  gauche,  ]iar  I’eiiry 

CoMis.MiTii.  Vrori'Pilinijf.  of  tln:  Itoi/nl  Socii’lij  of  Medicine,  vol.  I.\,  n"  2.  IjirijtKjolo- 

ijiciil  Scctiiin.  p,  2,  ;)  novembre  Ittlli. 

l’erte  de  la  voix  immédiatement  consécutive  à  une  |daic  du  cou  par  halle  de 
shrajinell  (blessure  de  récurrent).  Tiio.ma. 

717)  Paralysie  de  la  Corde  vocale  gauche  par  Plaie  du  Cou  par  Balle, 

[lar  Da.n  .Mai;  Kunzik.  /h-occcdini/.s  o/ (/ic /foi/a/ .S'ocidy  o/' d/cdiciac,  vol.  I.\,n”2. 

Ijiryiiijologicdt  Scclion,  p.  20,  o  novembre  1016. 

D'après  le  trajet  de  la  halle,  il  paraît  s’agir  d'une  blessure  du  vague. 


71«)  Le  Syndrome  du  Grand  Nerf  Occipital,  par  Mai  iuciî  Dvcosté.  (Jazetle 
/i('/)(/(UH(i(/aùc  (/('.s  medicah’f,  do  Ituniedax,  n"  lit,  li  cctohrc  1016. 

Le  grand  nerf  occipital  ne  devient  |iurement  sensitif  qii’afirès  avoir  abandonné 
un  certain  nombre  de  rameaux  musculaires  au  moment  où  il  croise  le  bord  inférieur 
du  grand  otiliipie.  Ses  terminaisons  péripbériipies  s’épanouissent  sur  le  muscle 
uccijiitat  et  sur  l’aponévrose  épicranienne.  (Juant  é  ses  terminaisons  centrales 
(II"  nerf  cervical),  elles  sont  descendantes  (Jusqu’au  VI''  segmentccrvical)  cl  ascen¬ 
dantes  (Jusipi’au  noyau  de  Hiirdacb  et  [icul  être  plus  liaut,). 

Les  notions  classiijiies  piévinenl  la  zone  d’aneslbésic  périjibériipie  consécutive 
à  la  blessure  du  grand  nerf  occipital  (l’est  tout,  ha  réalité  est  autre  (lomme  le 
nerf  active  le  grand  oblique,  les  coirqdexus  et  le  s[diéniijs,  cosmuS(des  se  conlrac- 
lurcnl,  en  vertu  de  la  loi  de  la  contracture  d’amont.  Il  y  a  des  lroubb;s  étendus 
do  la  sensibilité  du  c(')té  de  lu  lésion  et  des  parésies.  Les  mouvements  de  la  tète 
dét(!rmin('uil  des  douleurs  de  tiraillement  dans  le  nerf,  A  la  période  du  névrome, 
relui  ci  (b'tcrmine  des  courants  Jus(pi’au  vortex  et  des  contractures  se  traduisant 
en  bloc  par  une  jiosition  spéciale  de  la  tète  et  une  certaine  gène  d.ans  les  mouve¬ 
ments. 

l/auteur  donne  deux  observations  de  ce  .syndrome  avec,  en  [dus,  le  signe  impor¬ 
tant  de  la  perle  de  I  é(jnilibre,  (jui  s’cxpli(pie  en  admettant  (pie  la  racine  ascen¬ 
dante  du  nerf,  dépassant  le  noyau  de  Ilurdacb,  va  jus(pi’au  cervelet. 

bc  syndrome  du  grand  nerf  occipital  consacre  la  loi  des  réactions  des  nerf» 
sensitifs,  d'après  b'Kiuelle  la  lésion  d’un  nerf  sensitif  (|uelcon([uc  retentit  jusqu’à 
scs  terminaisons  centrales.  E.  E. 


7^9)  Section  du  Nerf  Médian  droit.  Suture  immédiate  du  Nerf.  Re¬ 
tour  partiel  des  Fonctions  du  Nerf,  par  Iïiiaijl'ehaye.  /(t'iuuoii  mnlkühr 
la  VI"  Armt'e,  novembre-décembre  i'.MS. 

Il  s’agit  d’un  opéré  d’urgence.  On  trouve  une  section  complète  de  l'artère  et  de 
la  veine  humérale  qui  sont  liées  à  leurs  deux  extrémités  et  une  section  complète 
du  nerf  médian.  Ce  dernier  est  avivé  dans  sa  partie  mcurtri(>  et  suturé  au  fil  de 
lin.  Pour  soustraire  le  nerf  suturé  à  toute  cause  d’infection,  on  pr.atique  une  vaste 
loge  dans  le  biceps,  en  plein  muscle,  on  y  loge  le  médian  et  au-dessus  de  lui  on 
suture  le  bi(;ci>s  au  catgut. 

I.'C  lendemain  de  l’opération,  le  malade  remuait  tous  les  doigts  mais  avec  une 
diminution  notable  des  mouvemenis  du  pouce  et  de  l’index. 

Les  suites  opératoires  ont  été  très  siinfilcs  au  point  de  vue  de  la  [daic.  Examiné 
^•■ois  semaines  après  sa  blessure  le  malade  iirôsente  un  certain  nombre  de 
•nouvements  très  suffisants.  Il  n’a  pas  de  troubles  trophiques. 

Hans  cette  observation,  un  point  semble  méritei’  d’attirer  l'attenlion.  E'est  que 
®  suture  a  clé  faite  immédiatement.  Il  résulte,  en  effet,  des  nombreuses  discus- 
sions  sur  les  sutures  nerveuses  dans  les  plaies  de  guerre  qu’on  doit  attendre  la 
O'catrisalion  de  la  plaie  alin  d’o|)ércr  asepti(|uement.  11  semble  ipi'il  serait  meil- 
Our  encore  d’ü[)ércr  aussitôt  après  l’accident  lorsque  c’est  jiossible,  à  condition  do 
Pouvbir  isoler  le  nerf  dans  une  logo  aso[)tique,  au  centre  d'un  muscle  sain  par 
«xemplc,  comme  il  a  été  fait  ici.  N.  K. 

La  Paralysie  Radiale  du  Chemin  de  fer,  i)ar  A.xniti':  Eéiu.  Ithinion 
méilicule  de  la  / 1"  Armée,  28  janvier  1111(1. 

1  l’ois  cas  de  paralysie  radiale  spontanée  ) 


d’une 


du 

du  lorq 


véritable  petite  épidémie,  au  moment  du  i 


urvenus  coup  s 


jour  de  l’An.  Ces  paralysies  d’o 


r  des 


e  nettemeni  < 


'g  supinateur,  ôtaient  d’ailleurs  relativement  légère 


coup  à  la  façon 
ssions  de  Noël  et 
vec  participation 

, - , - - - - _ ,  -  troubles  électri¬ 

ques  profonds;  elles  sont  en  voie  de  c.omplélc  guérison  a|irès  trois  semaines  Elles 
sont  toutes  produites  de  la  même  façon,  à  la  (in  d’une  nuit  do  chemin  de  fer. 
‘“'.Puralysie  radiale  du  cliemin  de  fer  mérite  de  prendre  place  à  côte  de  la  pa- 
amanlium  et  de  la  i)a.ralysie  du  lundi;  rôtiiylisme,  qui  est  l’accompagne- 
®iil  ordinaire  de  ces  dernières  variétés,  parait  bien  sûrement  hors  de  cause  pour 
uo  au  moins  des  cas  de  Léri.  Si  les  observations  devaient  s’en  multiplier,  il  y 
dit  ^'uu  de  signaler  les  inconvénients  des  lenteurs  souvent  cx<  essives  des  trains 
®  de  permissionnaires.  Fait  intéressant:  dans  deux  cas  sur  trois,  les  soldais 
passé  la  nuit  dans  un  coin  situé  à  leur  droite;  or  c’est  le  bras  gauche  (jui 
’  '*  diflicile  d’expliquer  dans  ces  cas  la  paralysie  par  une  compres- 
est*^’  probable  que  la  torsion  exagérée  du  br;is  avec  élongation  du  nerf 

uu  mécanisme  antérieurement  invoqué  |iar  Debove  et  Brühl, 
l’é^*  li’oisièmc  cas,  la  paralysie  semblait  pouvoir  s’cxpli(iuer  aussi  bien  par 
nogalion  que  par  la  compression.  N.  B. 

çq  ®'*’®pLure  de  l’Humérus  droit  par  Coup  de  feu,  vicieusement 
tio  avec  Paralysie  Radiale.  Résection  économique  Libéra- 

niitî  Radial.  Ostéoclasie  manuelle  secondaire.  Guérison  com- 
i'xete,  par  J,  Tantov.  llalUlins  cl  Mémoires  de  la  Société  de  i 

>  P- 30,  5  janvier  19f(». 

tig|,f*  de  paralysie  radiale  mixte  en  ce  sens  (ju’à  la  contusion  primitive 

CQ  yn®  esquille  fit  suite,  sans  inlerrnplion,  une  paralysie  secondaire 
Pression  du  nerf  par  le  tissu  péri-fracturaire.  E  E. 


.  t.  .Mil. 
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722)  Inclusion  du  Nerf  Radial  dans  une  Cicatrice;  Paralysie  Radiale 
totale;  Libération  du  Nerf;  Réapparition  immédiate  delà  Motilité 
et  de  la  Sensibilité,  [xir  Mo.nsaichon.  i-l  Mémoitrs  de  la  Soc.iHé  de 

Clnrui'iji/’  de  /'(i/'i.s,  t.  XIjII,  ii”  S,  p.  iO.S,  2li  (’évrior  HllO. 

Il  il'mi  cas  iiai-Ucülièrcmcnt  lieiii'cux.  Le  nerf,  crif'lobé  dans  une  cicalrice 

de  la  ])arlic  moyenne  du  bras,  fut  libéré  (iS  jours  après  la  blessure.  Il  ne  i)réscn- 
lail  ni  renllenient  ni  ètranglemenl;  seulement  un  jieu  il’induralioti  dans  la  traver¬ 
sée  de  la,  eieatrii'e. 

Dés  le  l(md(unain  l’opéré  avait  recouvré  tous  les  mouvements  d'extension  du 
poif^net  cl  des  doipts.  Ln  moins  de  buit  jours  ces  mouvements  avaient  une  am|)li- 
lude  ])i'es(|ue  normale.  Muant  à  la  sensibilité,  elle  est  aussi  parfaite  ipio  du  côté 
opposé. 

M.  KiiniissoN  cite  un  cas  personnel  de  guérison  complet»!  peu  de  mois  apri''s  la 
libération  du  nei'f. 

iM.  \\  Ai.Tiiiut  a  vu  le  retour  rapide  des  fonctions  après  l'ablation  du  tissu  cic.atri- 
ciel  ipii,  dans  un  premier  cas,  com|irimail  le  plexus  brachial,  cl.  dans  un  deuxième 
cas,  les  deux  by[inglosscs.  L,  L. 

72ii)  Fracture  du  quart  inférieur  du  Bras  gauche  par  Gros  éclat 
d’Obus  extrait  de  la  partie  supérieure  de  l’avant-bras.  Paralysie 
Radiale  totale,  qui  disparaît  spontanément,  par  Roi  TiKa  llalhdinti  et 
lyi'iiKiirra  de  la  Sociélr  île  Cliii-anjie  de  l‘iiri)i,  t.  .\L1I,  n"  Dî,  p.  K.bd.  l  avril 

ISlessurc  et  abla.lion  de  l'éclat  en  juin  Ibl.');  i)ort  d’un  ap[>arcil  pour  soutenir  la 
main  é  partir  île  septembre;  réapparition  de  quebiucs  mouvements  volontaires 
lin  novembre.  Actuellement  le  blessé  a  récupéré,  on  grande  [lartie,  les  mouve- 
iT’ents  d’extension.  L.  L. 

721)  Section  complète  du  Nerf  Radial  gauche,  datant  de  cinq  mois 
Suture  nerveuse;  Retour  des  Mouvements  volontaires  après 
150  jours,  par  .\  ,  (iosSKT.  Itulli'liilii  et  Mémuires  de  la  Sneiélé  de  ClnriinjU’  de 
t,  .XLII,  n»  !),  p.  aU,  1"  mars  DM6. 

Las  de,  sului'e  d’un  nerf  lobi/caicul sei'tionné.  Résultat  tout  à  fait  satisfaisant;  1* 
guérison  a  demandé  cimi  mois,  L.  K. 

726)  Lésion  du  Nerf  Radial  par  Balle.  Libération  du  Nerf  remontant 
à  11  mois  sans  aucune  Amélioration,  par  Cii.  W'm.tmhii.  Hullelins  et 
Mniioirex  de  la  Si)eiété  de  Cliiruniie  île  l’avis,  t.  XLII,  n"  12,  p.  821,  22  mars 
DM6 

Coiicdusion  :  il  y  a  lieu  d’intervenir  et  do  vérifier  l’état  des  lésions. 

E  F. 

726)  Plaie  par  Balle  de  l’Articulation  du  Poignet  avec  Section  dU 
Nerf  Cubital,  [lar  F.  Foisv.  Héaninn  médico-eliiviiniicaie  de  ta  VI"  Armée,  Dljan- 
Vier  DM6 

lilcssure  par  une  balle  entrée  au  milieu  de" la  face  [lalmaire  du  poignet  et  vee- 
sortie  au-dessous  de  l’apophyse  styloidedu  ciibilus.  Un  suintement  sa,nguin  abon¬ 
dant  ayant  lieu  par  les  orifices,  le  ti-ajet  est  comidétimient  débridé,  Mn  voit  un® 
section  de  l’artf’re  cubilale  et  le  nerf  médian  divisé  au-dessous  de  sa  bifurcation- 
L’articulation  radiocarjiienne  est  ouvci'te.  Uueb|ues  esquilles  osseuses  furent  enlB' 
vées,  Netloyage  de  la  plaie  au  liquide  de  Dakin.  Ligature  des  deux  bouts  de  ra-f' 
1ère,  Suture  au  catgut  aprf'S  avivement  du  tronc  du  nerf  cubital  cl  de  sa  brancb®' 
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|mmol)ilisati(in  du  poignet  en  llexion  dans  un  plâtre.  Deux  mois  et  demi  après  la 
‘  Jjessure,  on  |ieul  constater  la  disparition  de  la  griffe  cubitale  cl  dos  signes  nets 
dun  début  de  régénération  du  nerf  qui  se  manifeste  par  une  augmentation  de 
■^excitabilité  des  muscles  au  courant  galvanique. 

<.■0  cas  montre  qu’il  y  a  utilité  à  praliquer  dans  les  plaies  récentes  les  sutures 
■des  nerfs;  leur  réunion  est  possible  même  dans  des  plaies  qui  n'ont  pas  été  sutu- 
rées.  ^ 


Paralysie  Cubitale  ayant  déterminé  par  Inhibition  une  Impo- 
ence  de  la  Main  avec  les  Signes  cliniques  d’une  Paralysie  du 
Médian,  par  I'iioc.as.  Ilnllelins  el  Mhmnves  de  la  Sociélé  de  Chu  urair  do  Paris, 
t-  -Xldl,  n"  l.'i,  p.  871.  -l  avril  IIHO. 


^  araljsie  complote  do  la  main;  mais  le  médian  répondail  aux  excitations  élec- 
riques;  en  conséquence  l’opération  ne  porta  que  sur  le  cubital  sectionné,  dont 
■la  continuité  fut  rétablie. 

Au  bout  de  deux  mois,  le  pouce  remue,  puis  il  s’op|)Ose  à  l’index.  Actuellement, 
®>x  mois  après  l’()|iéralion,  les  deux  doigts  innervés  par  le  radial  et  le  médian  ont 
motilité  assez  Donne,  et  on  commence  à  observer  des  iiiuuoein/'iils  sijnorifuiues 
G  1  annulaire  et  du  petit  doigt.  D’éminence  lliénar  a  un  volume  convenable. 

auteur  ne  prétend  pas  qu’il  y  ait  régénération  du  cubital;  mais  sous  l’in- 
uence  d’une  opération  avant  porté  exclusivement  sur  le  cubital,  la  zone  du 
i^édian  s’est  ravivée;  citte  main  qui,  avant  l’opération,  était  nn  appendice  inu- 
'  e.  commence  à  rendre  service  au  malade,  et  l’amélioration  se  poursuit. 

Le  lait  [larait  instructif  au  point  de  vue  de  l'inbibilion  de.  la  zone  du  médian  A 
Suite  (1  une  lésion  grave  du  cubital  et  de  la  réviviscence'  de  la  zone  du  médian  à 
suite  d’une  opération  sur  le  cubital  lésé,  D.  p. 

Signes  objectifs  des  Sciatiques  vraies,  par  A.  IJ.viiiu';.  liémioii  medicale 
de  la  1’/”  Armée,  l  novembre  191.'». 


I- auteur  sostattaebé  à  multiplier  les  signes  objectifs  ipii  doivent  permettre  de 
or  er  avec  certitude  le  diagnostic  de  sciatique  vraie  et  de  dépister  les  sciatiiiues 
'‘•mulées. 

'I  insiste  sur  le  |ieu  de 


^'gnes  « 


lassiijues  »  <le  sciaticpie,  puis  s 


médecine  de  guerre  surtout,  des  quelques 


le  danger  de  suggestion  lors  de  l’cxa- 
élbode  usuelle. 


ootn  de  la  sensibilité,  pratiqué  suivant 

conseille  de  procéder  .  par  surprise  •  à  l’étude  de  la  sensibilité  et  indique 
UMcurs  des  moyens  pratiques  qu’il  emploie.  Il  attache  une  importance  parlicu- 


lii',  ‘"oyeiis  prauques  qu  ii  emploie,  ti  atlacbe  une  importance 

^t^o  au  SKjae  des  aiPlaeteiirs,  I]ui  consiste  à  comprimer  fortement  entre  le  pouce 
^  Os  doigts  le  bord  interne  de  la  masse  des  aiblucteurs  du  côté  sain  et  du  côté 
la  douleur  est  très  vive  et  beaucoup  plus  marquée  du  côté  de  la  sciatique, 
es  modilications  du  réllexe  acliilléen  sont  souvent  légères  ou  milles  alors  que 
le  réjle  ■ .  - 

Ohigni  JC  , 

J  a  une  giNindr  si^Miilicalion  pratiquo 


est  Irès  forleincnl  diininué  ou  aholi;  ee  si^ne 


'atiopliic  musculaire  est  ordinairement  très  légère,  l'ille  fait  souvent  défaut  A 
d  il  est  déJA  possible  de  constater  une  atrophie  pro- 


*®-j<’imbe  , 

"^"«ée  du  ,„m,eu 

ost  fré(|uenl  et  préi 

cile  muscles  innervés  par  le  sciatiipie  douloureux  est  souvent  difli- 

‘•eux'^  *®'’onnaitre  quand  on  s’en  rapporte  au  palper  ou  A  la  vue.  I.’aiitcur  indique 
signes  objectifs  indirects  de  cette  hypotonie  :  le  rcl.ielioment,  la  moindre 
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tension,  la  déprcssibililé  facile  du  tendon  d’Acliillc,  et,  consécutivement,  le  ton 
plus  bas  lia  son  (h'  pryru.ssion  de  ce  tendon  et  l’ahuissemcnl,  du  talon  du  côté  de  la 
sciatique. 

Un  autre  signe,  très  (irécoce  cl  très  fidèle  est  VahaUsemnil  da  la  température  du 
membre  malade  par  rap|>ort  au  côté  sain.  Ua  région  où  il  convient  surtout  de 
cberelier  ce  signe,  et  r|ui  est  en  même  temps  la  seule,  parfois,  où  il  existe,  est  la 
face  externe  de  la  jambe  dans  sa,  moitié  ou  son  tiers  inférieur. 

Indé|)endamment  de  ces  signes,  l'auteur  a  noté  la  diminution  ou  l’abolition  du 
réllcxe  c.ulané  plantaire,  différentes  modifications  de  la  tension  artérielle  et  cer¬ 
tains  troubles  de  la  sensibilité  Assez  fré((uemment,  la  percussion,  dans  le  but 
d’explorer  le  réllcxe  rélromalléolaire,  du  ressaut  osseux  situé  entre  le  tendon 
d’Acbille  et  la  nialléole  externe  est  moins  douloureuse  du  côté  oi'i  le  malade  souf¬ 
fre  que  du  côté  sain,  (i’est  là  un  fait  d'ap|)arencc  paradoxale  qui  peut  contribuer 
à  spécifier  le  caractère  réel  de  la  sciatique. 

(iliaque  fois  (jue  l’auteur  n’a  trouvé  aucun  des  signes  objectifs  décrits,  il  a  pu 
aflirmei'  qu'il  ,v  avait  simulation,  confondre  les  trompeurs,  et  obtenir  des  guéri¬ 
sons  immédiates  ou  extrémernciit  laïudes. 

Il  importe  d’ajouter  que  les  signes  objectifs  dis|iaraissenl  le  plus  souvent  au 
moment  de  la  guérison  cl  que  les  malades  ne  [leuvcnt  guère  compter  sur  des  sé¬ 
quelles  objectives  pour  rendre  aci.'cpL.ablc  ou  légitime  une  évacuation  ultérieure 
pour  sciatique  inexistante.  N.  I!. 

729)  Sciatiques  télétrosiques.  par  Uoiit.vt-.I.vcob,  Skz.miv  et  .1.  l'’iîaa.\Ni).  Iteour 
(le  Medechie,  an  .\X.\1\',  n"'  8-!),  p.  979,  août  l'.lbi-novembre  191,9. 

Sous  ce  nom  les  auteurs  décrivent  des  scialicpies  traumatiques  produites  [lar  un 
projectile  a/b'ù/iiaat /c  n/ciaérc  ia/'ericar  oh  la  riajum  iléo-lomhaire  cl  ninlèrexsant 
pas  directement  le  srlatajae  ou  le  ple.rns  hmlio-sacré. 

Leurs  buit  obsci'valions  [iroiivenl  bien  ipj’à  la  suite  d’une  blessure  généralement 
élevée  (région  iléo-lombaire.  fesse,  cuisse)  un  projectile  peut  léser  le  sciatique,  sans 
atteindre  directement  le  nerf.  Les  sciati(|ues  télétrosiques  peuvent  présenter  les 
tj[ies  cliniques  les  plus  divers,  diqiuis  la  simple  névralgie,  depuis  la  névrite  fruste 
caractérisée  par  des  fourmillements  et  l'abolition  du  réllcxe  achillécn  jus(|u’à  la 
forme  parai, vlique,  soit  partielle,  soit  totale. 

Ua  svmptomalologie  de  la  sciatique  lélétrosique  ne  dilfèrc  aucunement  de  celle 
que  réalisent  les  lésions  directes  du  nerf,  (l’est  iiu’iei  aussi  le  nerf  est  réellement 
lésé;  ces  lésions  sont  dues  aux  vil)ra,tions  considérables  des  tissus  produites  parle 
projectile,  et  transmises  jusqu’au  nerf  jiar  rébranlcmcnl  brusque  des  tissus  situés 
entre  l’un  et  l’autre. 

Mes  altérations  du  scialiipie  sont  ainsi  c.ijustituées  àilistance,  comme  l’a  montré 
une  observiilion  dans  laquelle  le  nerf  est  ap[)aru  jaumVtre,  étalé,  induré;  dans 
d’autres  cas,  on  trouve  des  arrachements  nerveux  et  des  névrornes.  Mais  il  nc 
.semble  pas  (pi’on  puisse  observer  la  gangue  fibreuse  |)éri-ncrvcusc,  qui  p.aruit 
l’ajianage  des  traumatismes  superficiels  du  nerf  ou  du  tissu  cellulaire  qui  l’eri- 
loure.  E.  E. 

7:10)  Les  Signes  de  la  Sciatique  médicale.  Le  Signe  de  l’Ascension 
talonnière  dans  le  Décubitus  horizontal,  [uir  .1 -A.  Sicaiio.  Hulletins  el 
Mé'moires  de  la  Soci('d.é  médicale  des  llopitaa.r  de  Paris,  an  .X.XXI,  n'"  d.'j-tib,  p.  1079, 
2  décembre  191. 'i 

On  invite  le  sujet  à  se  placer  ilans  le  déciibitus  horizontal  sur  une  couchette 
appropriée.  Dans  ces  conditions,  à  l’état  normal,  lorsque  les  deux  pieds  sont  rap' 
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proches  l’un  do  l'aulre,  les  talons  restent  sur  la  même  ligne,  sur  le  même  plan. 
Au  contraire,  chez  les  sciatalgiqucs,  il  se  produit  une  discordance  talonnièrc.  Le 
plus  souvent,  le  talon  homologue  au  côté  a|gié  subit  une  ascension  plus  ou  moins 
prononcée  de  2  à  d  centimètres  environ.  Exceptionnellement,  l’ascension  siège  du 
côté  sain  opposé  à  la  sciatique. 

L’ascension  talonnière  est  souvent  causée  par  un  certain  degré  de  flexion  de  la 
jamhc  sur  la  cuisse  cntrainant  le  relèvement  du  genou,  comparativement  avec 
celui  du  côté  opposé  et  ce  signe  «  du  genou  relevé  »  a  également  son  importance. 
Mais  l'ascension  talonnière  peut  exister  indépendamment  de  la  flexion  du  genou. 
Subordonnée  alors  à  l’état  de  contracture  de  la  musculature  dorso-lombaire  et  aux 
différentes  incurvations  rachidiennes. 

Ascension  talonnière,  flexion  du  genou,  incurvations  rachidiennes  ne  sont  que 
des  attitudes  jirises  inconscicunment  par  le  scialalgique  dans  sa  lutte  contre  la 
douleur  :  ce  sont  des  allikulcs  uiUdhjiqiies. 

Le  signe  de  o  l’ascension  talonnière  »,  de  la  «  discordance  talonnière  »  ne  per¬ 
met  pas  d’affirmer  à  lui  tout  seul  le  diagnostic  de  sciatique,  puiscpi’on  peut  le  re¬ 
trouver  dans  certaines  attitudes  du  genou,  delà  hanche,  de  la  colonne  vertébrale, 
lais  il  a  une  incontestable  valeur.  Il  autoidse  à  dire,  quand  il  s’extériorise  nette- 
•^Cfit,  que  le  malade  souffre  réellement  de  son  membre  inférieur. 

Le  signe  ne  permet  pas  non  plus  de  dépister  la  simulation,  mais  chez  un  sujet 
non  prévenu  il  garde  toute  son  importance. 

tré(|uence  est  grande,  huit  fois  sur  dix  environ. 


IJ  autres  signes  se  constatent  encore  dans  la  sciatique,  telles  sont  les  coiUrac- 
>-ons  fibrillinrcs^  qu’on  [irovocpie  plus  facilement  du  côté  malade  et  qui  témoi¬ 
gnent  d  une  exagération  de  l’excitabilité  idio-musculaire.  'fels  sont  encore  le 
^  onus  des  muscles  fessiers,  ïuffinsseinenl  phintaire,  la  discordance  des  réactions  da 
^nseut  du.  jasr.ia  lata  du  côlè  malade  et  du  côté  sain  sous  l'influence  du  cha- 
^ouilloment  plantaire,  la  discordance  des  tenipéralures  locales  des  deux  membres, 
nation  respérale  de  la  température  rec.talc,  élévation  toujours  peu  accusée, 
Oscillant  de  quelques  dixièmes  de  degré,  l'Iiijperalbuininose  léijère  du  liquide  ce phalo- 
*'nc/w’dieji. 


Aucun  de  ces  s_)’mptômes  précédents  pris  à  part  n’a  de  valeur  décisive.  Mais 
groupement  donne,  au  contraire,  une  présomption  scientifique  dont  ou 
^''•nrait  méconnaitre  l’importance.  En  tout  cas,  la  recherche  de  ces  différents 
®>gnes  peut  suffire,  sinon  à  ju-éciser  le  diagnostic  de  sciatique  vraie,  du  moins 
p.  “mer  celui  de  membre  inférieur  douloureux  et  à  écarter  par  conséquent 
prothèse  de  simulation,  ün  ne  sera  pas  exposé  ainsi  à  suspecter  à  tort  un  sujet 
malgré  les  a|)parenccs  extérieures,  soufl're  réellement  de  son  membre  inférieur. 


E.  F. 


)  Compression  Fibreuse  partielle  du  Tronc  du  Nerf  Sciatique, 
aralysie  limitée  au  Sciatique  poplité  externe.  Appareil  élastique 
P  pour  les  Paralysies  du  Sciatique  poplité  externe,  par 

Mauclaihu.  Bulletins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Cliiruryiede  Paris,  1.  XLII, 
“  «J.  p.  2!Kt,  2  février  IDKi. 


par  !*^*’**'  lualade  qui,  après  une  plaie  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse 
Po  ^  d’obus,  a  présenté  tous  les  signes  d’une  paralysie  limitée  au  sciatique 
Ph^*  ^  A  l’opération  de  la  libération,  on  a  trouvé  du  tissu  fibreux  péii- 

l’é  •comprimant  la  partie  externe  du  nerf  sciatique,  très  haut,  à  la  sortie  de 
cbancrure  sciatique,  loin  de  la  bifurcation. 


680 


DUVIIE  NIÎUIlOLOdlQUE 


Pareille  dissociation  avait  été  également  observée  [jar  l’autour  dans  un  cas  de 
compression  fibreuse,  postérieure,  du  cubilal  à  l'avant-bras. 

Il  y  a  donc  bien  une  topographie  régionale  dans  les  troncs  n('rveux. 
Accessoirement  .\l  .Mauelaire  jirésentc  l'appareil  élastitiue  très  siinplilié  qu'il 
fait  porter  aux  malades  atteints  do  paralysie  du  nerf  sciali(iue  poplité  externe 
afin  de  les  aider  à  relever  la  pointe  du  pied.  K.  t'. 

7112)  Chirurgie  des  Blessures  des  Nerfs,  par  Wii.fiiki)  'I’iiotteu. />aure6 
J).  10211,  0  novembre  llMb.  Mcdknl  Ikoiew,  |).  1,  janvier  lOlG. 

Artiebt  concis  et  pratii|uc.  l/autour  donne  une  classilicatiou  des  blessures  ner¬ 
veuses  |)ar  projectiles  de  guerre,  expose  les  princi[)es  généraux  qui  doivent  guitler 
les  interventions,  et  discute  les  indications  se  ra[jportantà  chacune  des  sortes  de 
lésions  qu’il  distingue.  Tiiom.v, 

70:i)  Gangrène  symétrique  des  Extrémités,  du  Type  Raynaud,  et 
Lésions  artérielles,  [lar  A.  Sououks.  Ilalktins  i;l  Mémoires  de  la  SofiiHé  médi¬ 
cale  des  llojiilaux  de  l‘aris,  an  \,\,\ll,  p.  70-7.'),  21  janvier  1010. 

Il  s'agit  d’un  cas  classique  de  syndrome  de  lla.ynaud  cb(!Z  un'artéi’ioscléreux. 
l/auteur  voit  un  rapport  de  cause  à  effet  entre  la  lésion  artérielle  et  la  gangrène. 
Discussion.  K.  Khixdkl. 

7.'!i)  Représentation  graphique  des  états  Atoniques  et  Paralytiques 
des  Membres,  |iar  D.  I.oiit.xï-Jacoii  et  A.  Sk/..xiiv.  l'rcsse  médicale,  n“  .0,  [).  .'10, 
27  janvier  1010. 

Il  est  im()ortant  pour  le  neurologiste  comme  pour  le  pbysioLliérapcuLe  de  con- 
nailre,  d’une  façon  précise,  l’évolution  des  ti’oublcs  paraly tiipies  ou  de  l’atonie 
d’un  membre,  les  modil'rcalions  ipji  se  [)roduisent  dans  les  mouvements  d’une  arli- 
(udalion  plus  ou  moins  ankylosée.  (Iclle  notion  est  particuliérement  iilile  pour 
déciilcr  )lc  l’intervention  opératoire  chez  les  blessés  nei'veux,  celle- ci  étantsouvent 
commandée  par  l’aggravation  ou  le  slala  ((uo  des  troubles  moteurs  malgré  la  pby- 
siotbéra[)ie. 

Les  auteurs  obtiennent  très  exactement  et  tri''s  simplement  la  ligure  de  l’atti¬ 
tude  i|ui  les  intéresse  en  a[)plii|uant  sur  les  membres  des  lames  de  plomb  servant 
ensuite  à  reporter  sur  le  papier  les  angles  cpic  font  entre  eux  les  segments  de 
membre;  la  mesure  île  ces  angles  se  lit  au  ra(iporteur. 

line  série  de  ces  schémas,  pris  a.  des  intervalles  sullisants,  reproduit  clairement 
l’évolution  à  apprécier.  K.  b. 

7;io)  Emploi  de  Paroi ‘Veineuse  pour  une  Suture  Nerveuse,  par  A.Nuiinv'f 
buLi.KiiTON.  Uril.  iiied.  .lonrii.,  p.  1(21,  2S  aoiU  lill.o. 

La  paroi  veineuse  excisée  est  destinée  à  faire  un  manchon  protecteur  au  nerf 
suturé,  au  niveau  même  de  la  suture,  et  à  maintenir  la  juxta[iosition  des  deux  seg' 
menis.  Mlle  sert  également  de  tuteur  aux  cylindiaixes  néoformés. 

(in,  (illATKI.I.N. 

71(0)  Protection  des  Nerfs  par  une  Lame  de  Caoutchouc  après  Libéra¬ 
tion.  Présentation  d’opérés,  par  Lu  boirr.  Iléauion  méilivo-chirarijkale  de 
l"  Armée,  février  l!M0. 

Les  lames  de  caoutchouc  taillées  dans  de  vieux  gants  ont  été  parfaitement  sup¬ 
portées.  L’auteur  s’est  conformé,  en  utilisant  ce  procédé  do  Mauelaire,  aux  pi’C' 
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•^eptes  suivants  qui  paraissent  èire  la  condition  du  succès:  t"  attendre,  pour  inter- 
''enir,  lu  cicatrisation  complète  de  la  plaie  de  guerre;  2“  aller  à  la  decouverte  du 
•'erf  par  une  voie  indépendante  du  trajet  du  projectile;  d"  éviter  de  laisser  le 
<^aoutcliouc  en  regard  de  l’incision  cutanée.  N.  U. 

^37)  Quelques  observations  de  Chirurgie  des  Nerfs,  [)ar  .1  T.a.mon. 
BiUlelinn  cl  Mi-moires  de  la  Soeiéli  de  67dntn/îe,  t.  Xldl,  n“  1,  p.  8-27,  5  janvier 


Observations  de  lésions  nerveuses  par  petit  projectile;  elles  sont  au  nombre  de 
6  concernant  le  nerf  sciaticpie:  7  le  radial;  2  le  médian;  2  le  médian  et  le 
cubilal  simullanément. 

•■■auteur  constate  le  [leu  d'aptitude  i\  la  réparation  du  scialique:  le  radial,  par 
contre,  se  répare  volontiers.  C’est  dans  les  cas  de  libération  du  nerf  radial  du 
ISSU  fibreux  interrompant  sa  conduction  que  l’auteur  a  obtenu  ses  meilleurs 
‘■ésultats.  P] 


”38)  Libération  des  Nerfs  et  Récupération  fonctionnelle,  par  M.  I{knh: 
Oum.vs.  Ijiillelins  el.  Mémoires  delà  Soeiéli  de  (lliiriiriiie  de  Paris,  t  .Xldl,  n"  5, 
P' 271,  8  février  1910. 

Celle  tecbni(pic  origdnale  est,  avant,  tout,  une  libirnlion  à  dislance  du  nerf; 
'ocherchedu  bout  siqiérieur  du  nerf,  dissection  de  ce  bout,  de  haut  en  bas.  jusqu’il 
entrée  dans  le  tissu  scléreux;  recbcrclie  du  haut  inférieur;  on  remonte  jusqu’au 
0>'cau  du  |i(',iy  inférieur  de  la  zone  sclérosée.  Alors,  au  lieu  de  disséquer  le  nerf 
Jios  le  li.sjji,  scléreux,  on  dissiane  Ionie  la  masse  sclirense  jusipi'ii  ce  (lue  l’on  soit  en 
‘‘««O  sain.  On  soulève  la  ma.ssc. 

8a  profondeur  dégagée,  ou  est  en  face  de  deux  eordons  nerveux  réunis  par  une 
'l  umineuse  masse  scléi'ousc.  On  [leul  alors  lout  à  son  ai.-^c  faire  une  dissectioa 
^•Hutiense  du  tissu  induré  en  suivant  les  fibres  nerveuses  du  bout  supérieur  vers 
®  •loiit  inférieur  et  séparer  les  éléments  de  la  gangue;  on  arrive  ainsi  progressi- 
®jnent  jusque  snr  In  lésion  nerveuse  elle-même. 

tro  P'ids  (icuvent  se  présenter  :  la  scclion  a  été  incomplile  cliniqaemeni ;  on 
'■"'c  alors  un  névrome  <le  réaclion  dont  on  extirpe  la  partie  exubérante  au  ras  du 
rdon  nerveux,  et  le  nerf  ainsi  libéré  est  placé  dans  le  tissu  graisseux  prolecteur, 
la  section  est  eompléte,  on  façonne  le  tissu  intermédiaire  qui  réunit  les 
J,  liouts,  véritable  |)ont  entre  les  fibres  nerveuses  de  l’cxlréinité  centrale  et  de 
^®xtréiniti;  |)éripbériipie.  I/expèrience  prouve  que,  dans  les  plus  mauvais  cas 
apparent  de  6,  (i  et  même  .8  centimètres  des  deux  bouts,  le  rélablis- 
ent  de  la  fonction  nerveuse  peut  se  réaliser. 

®  procédé  opératoire,  très  simjjle,  diminue  les  cbanccs  de  blessures  du  nerf 
'  ‘lut  l’opératicn:  elle  facilite  beaucoup  la  dissection  de  la  lésion  nerveuse  cllc- 
CL  elle  réduit  au  minimum  les  faits  < 


Ce  f 
Petidai: 


dont  b 


bic  discontinuité  des  deux 
é([ueucc  ne  dépasse  pas  fi  à  6  pour  100  des  cas.  Enfin,  elle  atténue 
écidive  des  troubles  fonetioninds. 

sont  actuellement  au  nombre  de 


uitaincs. 


décisif  i)our  ce  qui  concerne  les  douleurs,  et  appréciable. 


Chance 

PliÎT  ''c  Humas 

••■eur  s 

aux  récupérations  motr.,„.o.  . 

Sutures  Nerveuses,  par.l.-A.  SicAim.  J’nris  médical, p.  198,19  février  1910. 
jjj^"i’'‘''Crét  de  l’article  se  situe  sur  le  moment  capital  de  l’inlervcnlion.  I,  auteur 
■'l*^c  comment  il  faut  resé(iucr  et  suturer,  et  comment  il  ne  faut  pas  faire.  11 
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eovisafîc  l’aulo-greffe  et  l’héléro-grelTé  et  propose  un  procédé  nouveau  de  l'auto- 
greffe  neuro-vasculaire  aux  dépens  du  bout  supérieur.  i'i.  F, 

740)  Note  sur  deux  observations  de  Section  Nerveuse  complète, 
traitée  par  la  Suture  avec  récupération  fonctionnelle  dans  le  do¬ 
maine  du  Nerf  lésé,  pari’.  IIardouin.  U  nltrli  ns  l'I  Mémoires  de  Vi  Société  de 
Chirurgie  de  Paris,  t  .\L1I,  n»  M,  p.  012-021,  15  mars  1910. 

(liiez  le  premier  blessé  le  [irojeclile  avait  lésé  le  nerf  sans  le  couper;  mais  il 
existait  au  niveau  de  la  blessure  une  cicatrice  indurée,  iiévrome  volumineux  qui 
fut  réséqué.  Le  second  blessé  avait  une  section  complète  du  nerf. 

Dans  les  deux  cas  l'avivement  des  deux  bouts  <lu  nerf  a  été  jioussé  Jusqu’à  dis¬ 
parition  du  tissu  cicatriciel,  afin  d'affronter  les  tubes  nerveux.  Suture  solide. 

L’apparition  d’un  début  do  motilité  volontaire  a  été  constatée  au  bout  de  (juatre 
mois  dans  le  premier  cas  et  de  dix  dans  le  second;  les  mouvements,  comme  il  est 
de  règle,  ont  reparu  avant  la  récupération  complète  des  fonctions  électriques  du 
nerf. 

I>e  grand  ennemi  du  mu-f  est  le  tissu  cicatriciel.  Chaque  fois  que  l’auteur  se 
trouve  en  face  d’une  section  nette,  il  n’bésite  pas  à  faire  la  résection  complète  des 
névromes  terminaux.  La  ilifliculté  de  rapiiroidicr  les  deux  bouts  limite  seule  lu 
résection,  l’eut-ôtpe  faudrait-il  envisager  alors  la  possibilité  d'une  greffe. 

F.  F. 

741;  Fausses  Éventrations  par  Paralysie  partielle  des  Muscles  de 
l’Abdomen  à  la  suite  de  Blessures  de  Guerre,  par  Cn.  \V  .m.tmkr.  Halle- 
tins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie  de  Paris,  t.  Xldl,  n""  5,  (i,  14,  p.  282, 
529,  917,  2  et  9  février  et  5  avril  19f(). 

Il  s’agit  de  blessés  qui  portent,  à  la  région  antéro-latérale  de  l'abdomen,  une 
tumeur  jiar  distension  paralyli(juc  de  la  jiaroi  ii  la  suite  de  blessure  à  la  région 
lombaire. 

l-es  exaiiieu.s  électritiues  fout  constater  une  dégénérescence  partielle  des  zones 
musculaires  correspondant  à  l’éventration;  il  s’agit  donc  bien  do  paralysies  locali' 
sées  des  muscles  de  la  [laroi.  F.  F. 

742)  Les  Névralgies  Scarlatineuses,  par  Fin.ix  lt.\Mo.\n  etc.  Scuui/rz.  Hui' 
letins  et  Mémoires  de  laSoriélé  médicale  des  llâpitau.i:  de  Paris,  an  .X.X.MI,  n“  9-iOi 
p.  298,  2;t  mars  19Di 

A  côté  du  rhumatisme  scarlatineux  se  place  la  névralgie  scarlatineuse  ;  ell® 
s’observe  dans  le  ((uart  des  cas. 

Flic  frappe  surtout  le  sciatique,  et,  plus  rarement,  par  ordre  de  fréquence, 
plexus  cervical,  le  trijumeau,  enfin  les  nerfs  intercostaux  La  névralgie  scarlati' 
neuse  est  donc  de  type  péri|iliérique.  La  durée  est  assez  courte.  L'as[)irinc  agi^ 
mieux  sur  elle  que  le  salicylale  de  soude.  F.  F. 

74;))  Dermites  consécutives  aux  Blessures  de  Guerre  (Dermites  Eczé' 
mateuses.  Érythrodermies,  Kératodermies,  Pyodermites,  Troubl®? 
Trophiques  Cutanés),  par  L.  Duttk.  Ilullelinsel  Mémoires  de  la  Société  rnédt' 
cale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXll,  ir  :)-4,  |).  117,  10  février  IDIO. 

La  cause  des  troubles  cutanés  en  question  réside,  dans  la  plupart  des  cas,  daD® 
les  altérations  ou  les  irritations  nerveuses  provoquées  par  la  blessure. 


E.  F, 


ANALYSES 


083 

Paralysie  Post-diphtérique  (Accommodation,  Droit  externe 

fauche,  Parésie  des  Membres).  Sérothérapie  antidiphtérique,  par 

IvriEiNNK  OIMÎSTOUS  ct  i’uHLAis.  Paris  médical,  p.  297,  18  mars  -]9d6. 

11  s’agit  d’une  paralysie  consécutive  à  une  angine  di|)liléri(iue:  localisée  d’abord 
au  voile  du  palais,  elle  intéressa  ensuite  l’accommodation,  le  droit  externe  gauche, 
enfin  les  membres. 

Cette  extension  é  des  musculatures  généralement  res[iectôes  par  la  toxine 
•liphtérifiuc  est  intéressante. 

11  autre  part  les  elïets  curateurs  d’une  sérothérapie  répétée  ont  été  manifestes. 


^o)  Deux  Nouveaux  cas  de  Dystrophie  Musculaire  à  Type  Myopa- 
thique  consécutifs  au  Traumatisme,  par  IIeniu  Cl.^udh,  Vkjouhoux  et 
J-  LiiKitMiTTK.  liallctins  cl  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  llopilaax,  an  X\X1I 
P-  i90-19.i,  M  février  lillb. 


lieux  observations  nouvelles  de  paralysie  amyotro|)bique  du  trapèze  et  du  grand 
nntehq  tout  à  fait  semblables  ficelles  que  les  auteurs  ont  antérieurement  rap¬ 
portées. 

Ces  paralysies  post-traumatifiues  paraissent  pouvoir  être  classées  dans  le  groupe 
nn  pou  vaste  des  myopathies  primitives.  Malgré  l’absence  de  tout  antécédent  fa- 
'^ilial  ou  héréditaire,  la  localisation  do  l’fitrophie  sur  les  muscles  qui  sont  si  son- 
dés  le  ilébut,  frappés  par  le  iirocessiis  myopathique,  l’absence  de  tout  phé- 
^omène  imputable  à  une  lésion  des  ccnircs  ou  des  nerfs  moteurs  ou  sensitifs,  hi 
htiinulion  fonctionnelle  du  muscle  proportionnelle  fin  degré  de  son  atrophie,  la 
^oiiservation  iiresi|ue  absolue  des  réactions  électriques  constituent  autant  de 
'^*1*  qui  souscrivent  en  faveur  de  cette  thèse. 

^  Sans  vouloir  identilier  d’une  manière  absolue  les  dystrophies  musculaires  post- 
^  ^umatiques  avec  la  rnyopfilhie  primitive  familiale  classique,  c’est  îY  ce  grou|ie 
^•icctions  musculaires  que  les  fiuleurs  les  rattachent  en  raison  des  liens  de 
fetité  au  moins  cliniques  qui  les  réunissent,  b’avenir  dira  en  quel  sens  évolue¬ 
nt  ces  amyotrophies;  jusqu’fY  [irésent,  on  n’a  constaté  aucune  tendance  à  leur 
gression,  et  si  le  pronostic  qu’elles  comportent  n’apparaît  pas  aussi  grave  que 
tu  delà  véritable  myopathie,  il  est  au  moins  prudent  de  le,  considérer  comme 
^*■6’' réservé.  E.  Feinufi 


Paralysies  et  contractures 

Les  Réflexes  Neuro-musculaires  du  Pied  et  de  la  Main  (Myo- 
?A^^ostic  mécanit^e),  par,l.-A.  .Sic.vim  et  I’auu  Cantai.ouhiî.  lUdlelins  et 
noires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXIl,  n”  4-2. 
P.  40-4.q,  fi  janvier  Ittlti. 

mécanique  dircclc  du  muscle  a  été  pou  utilisée  jusqu’ici.  Cepen- 
^sa  **' neuro-musculaire,  contrfiction  globfile  du  muscle  qui  répond 
le  au  point  d’élection,  donne  des  indicfitions  très  préci.ses  quand  on 

®t)in  d’interroger  systématiquement  les  petits  muscles  du  pied  et  de  la  mfiin. 

où  doit  frajfper  le  marteau  pour  produire  l’excitation  mécanique 
t'Cnsiblement  celles  qui  conviennent  à  l’excitahilité  électrique, 
tterf  sciatique  [loplité  externe  s’interroge  par  le  muscle  pédieux  (percussion 
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au  carrefour  dorsal  d'insertion  astragalo-caleanéenne  qui  |irovoquc  l'extension  des 
2"  et  orteils). 

Le  nerf  s('iiili(|ue  poplité  interne  s'interroge  par  les  muscles  interosseux  (per¬ 
cussion  lie  la  face  dorsale  des  espaces  intermélatarsiens  des  2"  et  orteils,  qui 
détermine  la  llcxion  de  ces  orteils). 

Le  nerf  médian,  par  les  muscles  tliénarieiis,  court  abducteur  et  court  flécbis- 
sour  (percussion  méso-  cl  rélro-tliénarieniic). 

Le  nerf  cubital  par  les  muscles  b^qiolbénaricns  ([]ercussion  de  la  région  interne 
(iostérieure  bvpotbénarienne),  par  les  inierosseux  (|)ercussion  dorsale  iriterméta- 
carpiemie). 

A  l'état  palbülogi(|ue,  la  rcllectivilé  peut  étri‘  troublée  (pjantitativernent  ou  quali¬ 
tativement.  Mlle  peut  être  augmentée,  diminuée  ou  abolie.  Llle  est  augmentée 
dans  certains  syndromes,  dits  d'immobilité  (Llambq,  d'inertie  (Dejerine),  de  pas¬ 
sivité  (Sieard).  Llle  est  iliminuée,  déformée  ou  abolie  dans  les  lésions  graves  des 
troncs  nerveux  La  secousse  mécanicpie  iléforrnée  peut  alors  se  muer  en  un  type 
do  conlrac.tion  lente,  vermiculaire,  rappelant  celle  de  la  secousse  électriiiuc  de 
dégénérescem-.c.  Celle  variété  s'observe  surtout  pour  la  réaction  mécaniipie  113 po- 
tbénarienne,  dans  les  lésions  dn  nerf  cubital.  La  secousse  méc,anii|ue  est  alors 
'  solennelle  ». 

La  réllecti vilé  méi'aniipie  du  grou[>ement  acro-mnsc.ulaire  responsable  du  nerf 
lésé  est  ou  diminuée  ou  absente,  suivant  l'état  plus  ou  moins  grave  de  la  lésion 
nerveuse.  Llle  fait  toujours  défaut  au  bout  d'un  cerlain  temiis.  au  cas  de  lésion 
nerveuse  grave  ou  loinpléte. 

La  réaclion  éledriipie  île  dégénérosc.ence  constitue  un  premier  degré  de  la  gra¬ 
vité  de  la  lésion,  l'absence  de  la  contractilité  mécanique  un  degré  encore  plus 
accusé;  l'al.ropliie  musculaire  ac,com[iagne  évidemment  c.e  stade  ultime. 

Les  étapes  sont  .surtout  intéressa,ntes  à  étudier  dans  les  lésions  du  nci’f  sciatique 
poplilé  externe,  en  interrogeant  le  musc.le  pédieux  (réllexc  rétro-dorsal),  cl  dans 
les  lésions  du  nerf  sciatique  poplité  intei'ue,  en  interrogeant  les  muscles  interos- 
seux  jiar  leur  face  dorsale  (réllexe  prédorsal). 

L'abolition  du  réllexe  tendineux  acbilléen,  dans  le  cas  de  lésion  du  sciatique 
poplilé  inlci'ue,  est  d'un  |iroiiostic  beaucoup  moins  grave  que  la  [lerte  de  l'excita* 
bilité  mélanique  des  muscles  interosseux. 

La  réllectivitc  neiiro-mnscnlaire  présente  aussi  des  modilications  utiles  à  coB' 
naitre  dans  les  alTections  des  l’entrcs  nerveux  (labes,  bémijilégie  spasmodique,  etc.)- 
Son  étude  pai'ait  donc,  ap|)eléc  à  prendre  [ilace,  en  pi'alique  neurologique,  à  côté 
de  ses  aînées,  les  réllecti vités  tendineuse,  osseuse  et  cutanée.  L.  L. 

747)  Les  Réflexes  Musculaires  du  Pied  et  de  la  Main  (Myo-diagnosti® 

mécanique),  par.L-.\.  SjcAan  et  I’.  (lANT.xi.m  nn,  /b-c.s'.sc  mklinile,  n"  1!),  p.  i 

:i  avril  llllb. 

A  coté  des  réllexes  osseux  et  des  l'éllexes  tendineux,  il  y  a  des  rélloxes  muscU' 
laircs;  la  iicrcussion  des  points  osseux,  des  points  tendineux  suscite  une  réaction^ 
distance;  la  percussion  des  points  musculairus  agit  de  meme.  L'est  ainsi  quel* 
|iercu.ssion  du  muscle  Jambier  atitérieur  provoipie  un  monvement  d'extension* 
d'adduclion  du  pied;  que  la  percussion  des  péroniers  jiroduit  un  mouvement  d  ab' 
duction  dn  pied;  que  le  idioc  porlé  sur  le  soléaire  ou  les  Jumeaux  détermine  un* 
forte  llexion  du  pied,  eic.  On  [leul  donc,  disséquer  l'action  physiologique  de  cbaqu* 
muscle  il  l’aide  d'un  pc.til  l'oii))  de  marteau  frappé  au  bon  endroit. 

L'élude  (le  la  rélleclivilé  musculaire  |irésenle  un  intérêt  pratique  immédia'" 
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Inlen-oger  la  rélkctivité  méLani(iiie  des  gros  ou  petits  muscles,  c’est  rechercher 
y  a  des  modifications  histologiques  ou  physiologiques  des  fibres  musculaires, 
c  est  interroger  également  leur  répondant  nerveux  trophique,  ho  point  d'éleclion 
e  1  excitation  mcciinique  du  muscle  se  confond  sensiblement  avec  le  point  d’élec- 
•uon  de  l’excilation  électrique,  ha  contraction  mécani(juc  peut  aussi  préscnler  les 
Pleines  déformations  (|ue  la  contraction  électrique  :  déformations  de  qualité 
(secousse  lente,  ondulante,  bloquée),  ou  déformations  de  quantité  (nécessité  d’un 
™oc  plus  ou  moins  intense). 

L  étude,  de  ces  modifications  |)rend  tout  son  intérêt  pour  les  petits  muscles  des 
extrémilés  fm^o-diagnostic  mécanique). 

Hans  les  cas  de  blessures  de  guerre  des  nerfs  périphériques,  la  réfiectivité  muscu- 
''■'l'e  fournit  d’utiles  indications  diagnostiques  et  prortostiques.  ha  réfiectivité 
’^écanique  du  groupement  acromuscadaire  tributaire  du  nerf  lésé  est  diminuée  ou 
^  sente,  suivant  1  état  [ilus  ou  moins  grave  de  la  lésion  nerveuse.  Mlle  fait  loujours 
®  aul  apres  un  certain  temps,  si  la  lésion  nerveuse  est  grave  ou  complète. 

Dans  certains  cas  ta  persistance  de  l’abolition  de  la  réfiectivité  musculaire  per- 
d’établir  la  réalité  d’une  lésion  nerveuse  qui  par  ailleurs  n’est  guère  appa¬ 
rente  (gelures  guéries). 

En  somme  la  recbondie  systémati<iue  de  la  réfiectivité  musculaire  présente  une 
rnportarice  au  moins  égale  à  celle  des  autres  réflectivités,  notamment  en  patbo- 
‘Ogic  de  guerre.  ],; 


Sur  quelques  "Variétés  de  Contractures  Post-traumatiques  et 
“Ur  leur  Traitement,  par  AivmiÉ  héiii  et  ÉnouAiin  Kounii.  I‘urix  mcilind 
VI,  p,  2.i-;h2,  1- janvier  dlflfl. 


lelles,  les  ailleurs  décr 
de  patbogénie  souven 
ec  les  pri 


nt  des  contractures 
bsciire,  qu’il  est  du 


^  côlé  des  contractures  fonctioi 
organiques  de  forme  parfois  bizarr 
1'  Us  haut  intérêt  de  ne  pas  confom 

pals'"  contracture.?  organiques  comprend  les  faits  où  le  projectile  a 

inét  1*^"  uiM'a.u  ou  a  proximité  des  muscles  contracturés;  une  poussière  d’os  de 
-  U  est  I  oi'igine  de  I  irritation  ipii  détermine  la  contracture. 

uns  une  seconde  catégorie  de  faits,  l’é|dne  irritative  est  sur  le  nerf,  mais  à 
Ogue  dista,nce  du  muscle  contracturé. 

'ariété  de  contractures  à  point  de  départ  organique  a  besoin 
ce  sont  celles  qui  se  produisent  jiarfois  sur  tout  ou  partie  des 
y  a  d'abord  ipi’unc  difi’érence  de  tonicité, 
la  rigidité  s’accuse,  l’attitiidi'  du  membre 
ibservc  généralement  dans  la  variété  de 


_hne  tri 

'^^'•rebien  connue 
®'^‘ngonislcs  des  muscles  parai 

peu  à  peu  la  contracture  se  prcci 
®''Jent  toute  différente  de  celle  qu’on  onserve 
ï^'^l’ulysie  envisagée. 

eonT  insistent  sur  la  tbéra.peulique  à  appliquer  d 

l'ucture  envisages  dans  leur  article  (nombreuses  (ibotos). 


s  divers  de 


Les 


Contractures  Ischémiques, 

lli'imidit  médiailc  de  là  17'’  dr 


Ee  ""  "'■‘E'-'P'  atteint  de  contractures  des  muscles  innervés  [lar  le  cubital, 

gan  h^  '*^*^*^  '*  '  éclat  d’obus  à  la  joue  droite  et  à  l’annulaire  de  la  main 

ture*^  uieme  temps  que  la  tranchée  s'éboulait  sur  son  avant-bras,  ha  contrac- 
ijui  est  apparue  pcu.de  jours  après  l’accident,  jiarait  avoir  été  déter- 
des  *  *"*^''  *^PP'*^*’'‘D  trop  serré  mis  aqirès  le  traumatisme  et  ressortir  au  groupe 

*^ontiactures  isidiérniques  de  f'oikmann,  lesquelles  jieuvent  être  évitées. 
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Au  sujet  (le  ce  inaludo,  les  .auteurs  insistent  sur  les  diHerentes  v.ariétés  de  con¬ 
tractures  (|ue  l'on  observe  en  fiathologie  nerveuse  de  guerre,  contractures  trop  sou¬ 
vent  méconnues  et  considérées  comme  de  simides  rétractions  fibro-tendineuscs, 

N.  K. 

7:iüj  Les  Contractures  dans  la  Pathologie  Nerveuse  de  Guerre,  par 

(iicoiicics  (iiJii.LAiN  et  A.  Haiimk.  Hulteliiis  el  Mhnoires  d<‘ la  Sociélé  médicale  des 

lldlïitau.r  de  Paris,  an  .\X.\II,  n'”  1-2,  [i.  2]  janvier  IIMO. 

iln  présence  du  svndrome  contracture,  il  rniit.dans  la  ti'cs  grande  majorité  des 
cas,  penser  à  une  cause  organique  et  se  inélier  des  diagnoslics  simplistes  cpii,  dans 
les  circonstances  actuelles,  sont  souvent  des  diagnostics  péjoratifs  poni'  les 
malades. 

l’armi  les  contractures  dites  livstéiubpies,  un  certain  nombre  sont  en  rapport 
avec  des  .arlliropalliies  .aigib's,  snbaigiu's  ou  (dironi(iucs  ;  l’examen  clinique  et  la 
i'adiogra|diie  peuvent  permettre  de  rectifier  des  diagnostics  erronés. 

Certains  nerfs  eonlusionnés,  (-omprimés  [.ar  un  corps  étranger  osseux  ou  inétal- 
li(]ue,  par  du  tissu  fibreux  cicati'i(uel,  réagissent  tuin  pas  fiar  un  syndrome  para¬ 
lytique,  mais  [lar  un  syndrome  de  conlracdure,  parfois  un  syndrome  mixte.  Dire, 
(bans  des  cas  semblables,  (|u’il  existe  seulement  des  rétiuudions  libro-tcndineiises 
est  une  erreur  :  la  contracture  est  au  premi(u-  plan  et  peut  cesser  par  un  traite¬ 
ment  su[(|(rimant  l'agent  causal  iri'itatif.  On  sait  (jue  le  nerf  facial  peut  présenter, 
a[irès  une  [diase  paralyti(|ue,  une  [diase  de  contracture  secondaire;  les  nerfs  des 
membres,  non  complètement  sectiomiés,  [(eiivent  prés('ntor  aussi,  aprèsunc  phase 
pai'aly ti(iue,  parfois  ,se(]lement  ébauchée,  une  phase  de  contracture;  plus  ou  moins 
acceriluee,  hopielle  peut  se  reconnaître  par  l'hypertonicité  musculo-tcndineusc,  la 
présence  de  petites  secousses  trémiilanles,  l’augmenlation  de  l’excitahililé  idio- 
muscnlaire  au  maricau  [lercuteur,  rahscnce  souvent  des  troubles  des  réactions 
électri(|nes  et  snriout  de  la  ré.action  de  dégénérescence. 

ha  contraclure  peut  trouver  sa  cause  dans  l’excitabilité  nerveuse  réllexc  exagé¬ 
rée  intramusculaire,  comme  dans  cerlains  cas  de  contractures  précoces  des  muscles 
innervés  par  le  cubital,  à  la  suite  non  [las  de  blessures  du  tron(;  nerveux,  mais  de 
jious.siéres  métalli(|ncs  diffuses  intramusculaires  visibles  à  la  radiogra|diie  et  cons¬ 
tatées  à  l’opération  l'n  bjyer  d’ostéile,  un  pelit  fragment  rnétalliciuc,  dans  un  os 
du  carpe  ou  des  doigts,  peuvent  suffire  parfois  ù  amener  des  contractures  réflexes. 

Une  blessure  inconqdéte  d’un  nerf,  des  névromes  douloureux  |)euvent  amener 
des  contractures  A  dislance  [lar  aciion  réflexe  sur  les  centres  médullaires  adjacents. 

L'n  dernier  grou[ie  d(!  faits,  insuffisamment  connus,  est  le  groiqie  des  contrac¬ 
tures  en  rapport  avec  des  appareils  de  contention  cpii  ont  été  troji  serrés.  Ces  con¬ 
tractures,  (pii  ont  été  étudiées  sous  le  nom  de  contractures  ischémiques  de  Volk' 
mann,  sont  trop  fré(|uentes  et  peuveni  être  évitées;  leur  patbogénie  ne  réside 
peut-être  pas  seulement  dans  l’ischémie  pure,  la  com[iressiou  des  troncs  nervcuX 
et  (les  muscles  p(uit  amener  des  contractures  très  [irécoces  et  non  pas  seulement 
une  my().s(dérose  pal bnlogi(]ue. 

Ces  fails  montrent  combien  souvent  on  doit  [leiiscrà  la  réalité  des  coniractures 
dans  la  |)atbol()gie,  nerveuse  de  guerre  :  contraclui'cs  à  patbogénie  multiple,  soU- 
v(mt  évitables  comme  les  contractures  à  la  suite  d’appareils  trop  serrés,  con¬ 
tractures  nécessitant  des  traitements  spéciaux  dans  les  différents  cas.  A  C()té  de» 
retractions  tiliro-tendineuses,  le  symptôme,  nourologiiiiie  contracture  ne  doit  pa» 
être  méconnu,  et  ce  symplfmie  doit  être  très  rarement  interprété  comme  simulé 
ou  de  nature  bystériiiue,  E,  Ekindki.. 


^^1)  Contractures  et  Paralysies  Traumatiques  d’Ordre  Réflexe, 

par  J.  liAiHNSKi  el  ,1.  Fhomekt.  Presse,  médicale,  ii«  11,  p.  81,  2i  l'évrier  191(i. 
Les  troubles  nerveux  d’ordre  réflexe  sont  devenus,  avec  la  guerre,  d’une  fré¬ 
quence  inattendue.  La  plu[iarl  des  neurologistes,  mal  prévenus  de  leur  existence, 
•  ont  d  abord  raitacbc  ii  riijstérle  ces  accidents  dont  on  s’expliquait  mal  le  mé- 
l^anisme  et  qui  paraissaient  pi'e.s(iue  toujours  hors  de  proportion  avec  le  trauma- 
isme  causal.  Or  riijstéric  n’est  aucunement  en  cause  ici;  M.\I.  llabinski  et  P’ro- 
”^ont  ont  mis  en  évidence  toute  une  série  de  symptômes  qui  leur  sont  propres, 
®yniptômes  que  la  suggestion  est  incapable  de  reproduire,  et  la  contre-suggestion 
^'«puissante  à  faire  disparaitre. 

Les  troubles  nerveux  réllexcs  se  présentent  sous  des  aspecis  divers  :  contrac- 
o*“es  d  intensité  et  de  localisation  variables,  formes  paralyli(|ues  et  hypotoniques, 
®*uiples  états  parétiipies,  association  de  parésie.s  et  île  contractures.  Ils  se  déve- 
oppentU  la  suite  des  blessures  portant  sur  le  siiuclcttc  ou  les  parties  molles  et, 
ans  les  cas  [uirs,  n’intéressant  ni  les  troncs  nerveux  ni  les  gros  vaisseaux.  Ils 
^tendent  souvent  à  des  territoires  sus-jacents  au  point  traumatisés. 

Les  atti  tudes  imprimées  aux  membres  i)ar  les  contractures  réllexcs  sont  variables  : 
embre  supérieur  étendu  accolé  le  long  du  cor[)s,  ou  plié  en  Z;  main  d’accou- 
doigts  étendus  et  imbri(|ués,  doigts  llécliis,  membre  inférieur  en  extension 
pied  bot  variis,  contracture  en  flexion  de,  la  jambe  sur  la  cuisse  (10  jibotos). 
Les  contractures  des  membres  inférieurs  son!  très  prononcées  et  difticilcs  à 
®  uire;  celles  du  membre  supérieur  n’oifrent  qu'une  faible  résistance  et  les 
‘Sis,  écartés  de  leur  position  anormale,  n’y  reviennent  que  lentement.  Ce  type 
®  Contracture  est  donc  [larticulier. 

J.  c  plus,  comme  d’ailleurs  les  états  parétiques  réflexes,  les  contractures  se  loca- 
®ent  Volontiers  é  des  segments  de  membres  ou  même  à  des  groiqics  musculaires 
sn  'î  'j'*cture  de  muscles  de  la  ceinture  pelvienne,  acrocontractures  du  membre 
^  Perieur,  contracture  des  quatre  derniers  orteils).  Les  états  parétiques  du  pied 
n’p  ?  *'*'  sont  fréquents.  La  coexistence  d'états  paréti(iues  et  de  contractures 
pas  exceptionnelle, 

I*  va  sans  dire  que  les  troubles  de  motilité  réflexe  n’existent  pas  toujours  à 
at  pur.  Ils  peuvent  compliquer  des  paralysies  par  lésions  des  nerfs  péri|ihéri- 
CS,  ils  peuvent  se  compli(]uer  de  rétractions  tendineuses,  ils  peuvent  s’associer 
manifestations  hystériques. 

€x’  caractères  objectifs  contribuent  à  leur  donner  un  cachet  spécial.  Il 

Peu  Iroahles  mso-inotears  très  maiaiiiés  et  sans  délimitation 

hal  constate  une  bypotbermio  locale  parfois  très  accusée.  I.'alrophie  ijlo- 

tis*^*^  cppcéciable;  il  y  a  ])arfois  un  aspect  des  jointures  ra|)pelant  le  rliuma- 
lesT*^’  quelquefois  d’aspect  macéré;  la  sqiieletio  est  décalcifié; 

Spé  même  dans  les  cas  de  contracture,  peuvent  ])résentcr  une  laxité 

C'ule.  Les  réflexes  tendineux  ne  sont  pas  toujours  modinés, 

(ani!  important,  sur  lecpiel  les  auteurs  insistent,  est  \n  snrexeilabililé  mé- 

uiembre  malade;  (die  se  rencontre  dans  des  formes  bypo- 
lure*'^*^^’  surtout  dans  les  formes  hypcrtoni(iues,  dans  les  acrocontrac- 

jyj.  i*  ^'®L-imment,  qu’on  voit  la  percussion  légère,  à  condition  qu’elle  porte  bien 
,.®  'Puscle,  déterminer  des  mouvements  de  grande  amplitude.  Il  s’y  joint  des 
p;  ^^^Jl’cPt’icns  de  la  contractilité  électrique,  sans  I).  lî.  :  surexcilahililé.  faraduiue 
/«•'îwa  anticipée  des  secousses.  On  peut  obsérver  la  surexcilahililé  méca- 
l’u  *  **  ^leclri<iae  des  troncs  nerveux.  Les  surexcitabilités  ont  des  r.apports  <avec 
yPolhermio  de  la  région. 
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I>cs  coiitracliircs  relloxes,  (■.onime  tonies  les  antres,  cèilent  peruiant  la  narcose, 
mais  elles  ne  enlent  souvent  que  dans  V ancsthhic  profonde.  Mien  pins,  l’anesthé¬ 
sie  ehloroformi.pie  vi(nil  souvent  mettre  en  évidence  la  snrexeitabililé  des  centres 
médidlaires,  l.cs  rcfle.rcsdii  nicmlirc  niahnlc  subissent  une  e.raijéralion  éteclice. 

On  voit  ipie  les  accidents  d’oi'dre  réflexe  doivent  occuper  en  neurologie  une 
|)lace  à  [larl:  ils  se  rapprochent  des  phénomènes  oi'ganiipies  ;  ils  sont  ahsolnment 
distincts  des  manifestations  hystéri(ines.  M,  |.\ 

7ol>)  Sur  une  Forme  spéciale  de  «  Parésie  paratonique  des  Muscles 

Moteurs  de  la  Main  »,  par  I‘ihhhe  .Maiiih  et  Foix.  liallelins  et  Mémoires  delà 

Société  médicale  des  llopitaa.r  de  l’aris,  an  X.WII,  ir  d-d,  r)  'l27-i:!0,  10  février 
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AI.  Ihd)inslii  a  démontré  la  nature  organi(iuc  des  spasmes  et  contractures 
réllexes. 

he.s  faits  dont  il  s  agit  ici  sont  voisins  de  ceux  <le  .M.  Mahinski.  Ils  unissent  un 
certain  degre  d  im[)oteni’c  forndionnelle  ii  l’hypertonie  et  l’hypotonie  réllexc. 

Il  s  agit  de  sujets  qui.  é  la  suite  d’nno  hlessuiu!  (lortant  h^  pins  souvent  sur 
1  avanl-hras  on  sur  la  main,  présentent  une  attitude  qui  ne  trouve  son  équivalent 
dans  an(nm  des  lyp(^s  classiques  de  paralysie. 

Ce  sont  des  faits  analogues  à  ceux  récemment  et  séparément  signalés  par 
AliM.  Miti'cs,  Sicard,  Henry  .\leige.  Aime  Ménisly  et  .Mlle  Lévy.  M.  Méri  sons  le  nom 
de  paralysie  glohale,  main  figée,  main  iracconchenr  en  col' de  cygne. 

I.a  main,  maintenue  en  llexion  sur  l’avanl-hras  par  une  contraction  des  pal¬ 
maires  (pie  1  on  voit  se  dessiner  sur  la  peau,  est  allongée,  les  doigts  convergent* 
en  main  d  accoindienr,  la  face  [lalmaire  creusée  d'un  profond  sillon  anléroqioslé- 
rienr,  le  fioucfc  en  adduction  forcée,  le  deiixiéim!  et  le  cinquième  doigts  chevau- 
(diant  sur  un  plan  anli'Tieur,  le  troisiénie  et  le  (|natri('‘me  demeurés  en  arriére, 
lout  cet  cnsernhle  est  raide,  d  une  raideur  |dus  ou  moins  aisée  à  vaincre,  faite 
de  spasme,  paiTois  invincible,  et  due  alors  k  ce  qu’il  la  longue  il  s’est  produit  de* 
arlbrites  ankylosantes  et  des  rétractions  tendineuses,  l/imniobilisalion  do  la 
[iremicre  pbalange  sur  le  métacarpe  est  la  plus  l'réipicnle  de  ces  ankylosés.  La 
peau  est  amincie  et  line,  souvent  un  [icu  l’oséc,  les  ongles  fi'éipiemmcnl  déformé* 
et  striés  par  les  troubles  Irophiipies.  .luc.une  douleur,  sauf  parfois  dans  les  pre¬ 
mières  semaines  et  alors  pour  des  raisons  i|ui  paraissent  indé|)endantcs  de  la 
parésie. 

Lorsiju’on  analyse  de  plus  prés  les  raisons  de  celte  attitude,  on  s’aperrioit  qu’Ü 
s  agit  d  un  étal  paréticpie  avec  paratonie  des  musides  moteurs  de  la  main. 

Les  auteurs  donnent  les  raisons  ipii  établissent  la  nature  organique  de  cette 
lorrne  spéciale  <lo  parésie  para  ton  i  que,  et  ils  donnent  deux  observalions  de  cet  état. 

Le  [loint  de  départ  semble  avoir  été,  [loiir  ces  deux  cas,  une  lésion  légère  Ja 
cubital  (jui  a  déterminé  des  troubles  modérés  de  la  sensibilité. 

Dans  les  deux  cas,  la  pression  du  nerf  au  niveau  de  la  blessure  déterminait  de* 
irradiations  dans  les  trois  dei’nicrs  doigts  de  la  main.  Dans  l’un  d’entre  eux,  l’e*' 
citation  [u-olongée,  par  le  courant  faradirpic  tétanisant,  du  nerf  cubital  au  poignet 
[irovoquait  une  crami.e  de  l’adducteur  du  pouce,  que  le  malade  élait  obligé  d® 
vaincre  en  le  tirant  avec  la  main  saine. 

La  [lossibililé  d’une  altération  h'géredu  cubital  se  retrouve  dans  un  bon  nombre 
des  cas  analogues  déjà  signalés.  Il  s’agit  vraisemblablement  plus  ipie  d’une  simpl® 

,  A  noter  (|ue  les  malades  avaient  été  tous  deux  immobilisés  pendant  quehl®® 
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temps  avec  une  altelle  ainsi  qu’un  certain  nombre  des  malades  analogues;  il  n’est 
pas  impossible  que  cet  élément  joue  également  un  rôle  dans  la  production  des 
phénomènes.  p]  p-' 

’^od)  Main  d’ Accoucheur  par  Hypertonie  réflexe,  après  une  Plaie  en 
Séton  du  Bras,  par  l'i,.  Maucl.mhk,  liuUelins  et  Mhiwires  du  la  Société  de  Chi- 
^nr(jie  de  Paris,  t.  XLll,  n”  1^,  p.  826,  22  mars  l!)d6. 

description  d’un  cas  de  «  conlraclui'e  d’ordre  réflerte  »  de  lîabinski  et  Froment. 

IV  F. 

Réflexe  Oculo-cardiaque  et  Plaies  de  poitrine,  par  Dui'iimÉ, /iàtiu’on 
wédico-clnvarijicale  de  la  F'  .IrHiéc,  8  janvier  llllb. 

l-e  réllexe  oculo-iNardiaquc  a  été  recbendié  dans  11  cas  de  plaies  do  poitrine  par 
P*’ojectiles  de  guerre.  Dans  2  cas,  où  rexanieii  clinique  et  la  radioscopie  ont 
Jùontré  que  la  [laroi  seule  avait  été  intéressée,  le  réllexe  a  été  moyennement  posi- 
'  ■  Dans  !)  cas  de  plaies  pénétrantes  compliijuées  d’bémothorax,  le  réllexe  a  été 
inversé  (4  fois),  négatif  (1  fois),  faiblement  positif  (8  fois),  moyennement  positif 
|ois).  Dans  2  cas  de  plaie  pénétrante  avec  hémothorax,  le  réllexe  recherché  en 
a  été,  peu  après  la  blessure,  inversé,  puis  négatif,  puis,  le  blessé  évoluant 
Pi’Ogressivcrnent  vers  la  guérison,  faiblement  positif,  et  linalement,  moyennement 
positif.  Farmi  les  cas  qui  ont  fourni  un  réllexe  altéré,  figurent  4  hémothorax 
Slaves,  inlectcs,  qui  ont  nécessité  la  thoracotomie,  l'ne  statistique  [ilus  nombreuse 
pourra  vérifier  ce  que  ces  recherches  restreintes  semblent  imli(|uer,  cà  savoir  : 
si  le  réllexe  oculo-cardiaque  peut  servir  à  étayer  un  diagnostic  de  pénétration 
de  non-pénétration  thoraciijue;  2“s’il  peut  donner  des  indications  sur  le  volume 
1  évolution  d’un  bémolhorax.  ]vj,  |{. 


accidents  nerveux  consécutifs  aux  explosions 


O)  Parésie  et  Mouvements  involontaires,  à  la  suite  d’une  Secousse 
causée  par  l’Explosion  d’un  gros  Obus,  par  Airriaii  IIkhtz.  Proc.  Roy. 
*0C.  .M,;d.,  t.  \  lll  (SeclioH  Nearologie),  p.  8'3,juin  1915. 

^  iJn  soldat  Agé  de  29  ans  fut  renversé  par  l’explosion  d’un  gros  obus.  Il  reprit 
^'.'naissance  au  bout  de  deux  jours  seulement  et  on  s’aperçut  alors  qu’il  ne  pou- 
mouvoir  ni  .son  bras  droit,  ni  sa  jambe  gauche,  ba  [jarésie  du  membrfc  infé- 
disparut  as.sez  rapidement,  mais  actuellement,  dés  que  le  malade  veut  se 
'’ci,  des  mouvemenls  involontaires  se  manifestent  .dans  le  membre  inférieur 
^  luche  et  provoquent  des  mouvements  associés  de  la  main  droite.  Le  réllexe  plat> 
Te  se  lait  en  llexion,  mais  il  existe  de  la  llexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
Tonc. 

amélioration  parla  suggession  L’auteur  se  demande  s’il  ne  s’agirait 
de  troubles  organiques  malgré  tout.  Cn.  Ch.vtei.in. 

de  la  Personnalité  après  Shock  Nerveux  causé  par  l’Ex- 
I9i°f^°“  d'un  Obus,  par  A.ntiionv  Fiiii.i.Nu,  The  Lancel,  p.  Ild,  lü  juillet 


^  U  s  agit  d’un  homme  de  24  ans  enseveli  par  un  obus  dans 


tranchée  jirès 
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Kelevé  douze  heures  iiprés,  il  reste  sourd  cl  muet  pendiint  trois  jours,  puis  ne 
reconnaît  ni  son  péi'o  ni  ses  amis,  est  frappé  d’amnésie  totale  jiour  tous  les  faits 
ajant  précédé  son  traumatisme.  Heureux  de  tout,  il  se  désintéresse  ahsolument  de 
la  guerre  et  n’aime  plus  que  la  musique.  Il  fut  hypnotisé  une  première  fois  sans 
résultat;  pendant  une  seconde  séance,  il  se  souvint  de  tous  les  faits  de  sa  vie 
antérieure  et  l’on  put  reconslitiier  toute  son  histoire.  Depuis,  pendant  l’état  de 
veille,  il  est  inconscient  de  tout  son  [lassé  et  ne  reconnaît  pas  ses  amis;  pendant 
l’étal  d’hvpnose,  il  se  souvient  de  toulo  sa  vie  avec  précision. 

Trente-cinq  séances  d’hy[inotisme  n’ont  pas  tnodidé  cet  état,  et  le  malade  est 
renvoyé  dans  sa  famille  non  amélioré.  Cn.  Ciiatei.i.n. 

757)  Un  Syndrome  consécutif  à  l’Éclatement  des  gros  Projectiles  sans 
Plaie  extérieure,  par  (iKonuEs  (Iuillaln.  Rhmion  mrdiciile  de  la  Vl°  Armée, 
i  novembre  1915. 

lin  syndrome  mérite  d’èlrc  isolé  dans  celte  nosographie  spéciale. 

Des  malades  ont  de  l'asthénie,  asthénie  iirofonde  ijui,  les  premiers  jours,  né¬ 
cessite  le  repos  absolu  au  lit;  ils  sont  incapables  de  se  lever,  mais  n’ont  cepen¬ 
dant  aucune  paralysie  localisée;  la  marche,  des  qu’elle  est  possible,  est  souvent 
ataxique  et  cette  ataxie  peut  se  voir  aussi  aux  membres  su|)érieurs.  l’rogressi- 
verncnl  les  malades  arrivent  à  marcher  plus  longuement,  mais  souvent,  au  bout 
de  quehpies  centaines  de  métrés,  ils  sont  obligés  de  s’arrêter  par  une  sorte  de 
claudication  intermittente,  ha  fatiga,hilité,  répuisement  des  tissus  nerveux  est  un 
symptôme  imjiortanl.  h’asihénie  existe  aussi  au  point  de  vue  ii.sychique;  toutes 
les  fonctions  sont  lentes  (attention,  mémoire,  associatiomles  idées,  elc.j  ;  ces  ma¬ 
lades  n’écrivent  pas,  ne  lisent  [las,  ils  ont  horreur  de  l’clfort. 
h’insomnie  est  fréquente  avec  ou  sans  cauchemars. 

Souvent  on  constate  un  [letil  tremblement  des  doigts,  des  lèvres,  do  la  langue, 
des  spasmes  involontaires  dans  les  muscles,  spécialement  au  niveau  des  membres 
inférieurs,  des  secousses  rnyocloniques. 

hes  vertiges  sont  frécpients.  Souvetil  on  constate  des  troubles  de  vertige  vol¬ 
taïque. 

hes  réllexes  ont  paru  le  plus  souvent  forts  et  exagérés,  M.  Guillain  a  constaté 
plusieurs  fois  le  clonus  légitime  du  pied  et  de  la  rotule;  le  signe  de  Mahinslii  fait 
le  plus  souvent  défaut,  l’iiis  rarement  on  observe  des  réllexes  tendineux  et  cutanés 
très  faibles  ou  nuis,  hn  somme,  des  troubles  dos  réllexes  peuvent  exister  au  début, 
mais  il  faut,  [lour  les  constater,  observer  les  malades  les  [ireniiei's  jours  ou  au 
moins  les  premières  semaines,  car  dans  la  suite  les  réllexes  redeviennent  normaux, 
hes  réactions  pupillaices  ne  sont  pas  moditiées  cn  général, 
ha  tension  artérielle  a  paru  normale,  mais  on  observe  souvent,  dans  les  pre¬ 
miers  jours,  quelquefois  de  la  bradycardie,  [ilus  souvent  une  légère  tachycardie;  le 
[louls  est  d'ailleurs  instable  et  se  modifie  très  facilement  sous  l'inlluence  de  chan¬ 
gement  de  (losilion,  de  l’elfort,  etc. 

Dans  ce  groupe  de  cas,  la  ponction  lombaire  n'a  pas  montré  de  modifications 
du  liquide  cépbalo-racbidicn,  lequel  est  clair,  non  byiiertendu,  non  byperalbunii- 
neux,  sans  réaclions  cellulaires. 

hes  éléments  de  ce  syndrome  peuvent  être  dissociés  ou  au  contraire  être  asso¬ 
ciés  à  des  lésions  autres  (troubles  auriculaires,  surdité,  etc). 

hes  troubles  nerveux  ont  une  tendance  progressive  vers  la  guérison.  Au  maxi¬ 
mum  les  premiers  jours,  ils  s’atténuent  ensuite  et  la  jilupart  des  malades  ont  été 
renvoyés,  au  bout  de  (juatre  à  six  semaines,  guéris  ou  très  améliorés. 
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Ea  dehors  du  repos,  du  calme  physique  el,  moral,  les  hains  chauds,  les  injec¬ 
tions  do  sérum  chloruré  ou  glycosé,  l’adrénaline,  la  strychnine  eL  l’huile  camphrée 
paraissent  les  moyens  thérapeutiques  les  plus  rationnels  et  les  plus  efllcaces. 

N.  U. 

Commotion  Gérébro-méduHaire  par  Éclatement  rapproché, 

par  Dufouy.  Uéanion  médico-chirurymile  de  la  Il  décembre  1915. 

Présentation  de  deux  sujets  atteints  de  commotion  cérébro-médullaire  par  écla¬ 
tement  rapproché  d’obus  et  de  torpille.  Le  tableau  clinique  est  identique  et  cons¬ 
titue  le  type  ordinaire,  relativement  bénin  :  amaigrissement,  perte  complète  des 
forces,  état  de  dépression  générale  avec  anorexie,  amnésie  verbale,  vertiges,  pol¬ 
lakiurie  transitoire;  amyosthénie  généralisée  sans  paralysie  nettement  établie, 
fatigabilité  extrême,  raideur  de  la  colonne  vertébrale,  crampes  des  mains  et  des 
jambes,  tremblement  des  extrémités,  lenteur,  scansion  et  trémulation  de  la 
parole,  céphalée  persistante,  douleurs  rachidiennes,  osseuses  et  articulaires,  pa- 
ï'esthésics  diverses,  exagération  passagère  des  réllcxcs  tendineux,  signe  du  sterno 
feontraction  hrus(jue  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens  et  trapèzes  pur  per- 
■oussion  de  la  nuque,  du  manubrium  sternal  ou  du  crâne),  hypertension  |)assagére 
liquide  céphalo-rachidien,  sans  hémorragies,  ni  byperalbuminose  ou  lytnpbo- 
■oytosc  mar(piécs.  N  I!, 

’7h9)  Épilepsie  jacksonienne  par  Vent  d’Obus,  Hémorragie  Corticale 
probable,  par  A.Nmii!  Léiii,  lli'aiiion  médicale  de  la  IV’  Année,  218  ianvier 
191(1.  ' 

En  artilleur  de  âl!  ans  voit  la  tète  de  sou  cheval  emportée  jiar  un  obus;  l'obus 
''^onait  de  gauche;  il  est  rejeté  en  arriére,  tombe  sur  le  côté  gauche,  mais  sc  sou¬ 
vent  sur  les  mains  sans  que  la  tète  porte,  et  sc  relève  aussitôt.  Dans  la  nuit  sui- 
'''ante,  crise  convulsive  débutant  par  le  côté  droit,  avec,  raideur  des  membres, 
Morsure  do  la  langue,  bave,  etc.  Deuxième  crise  analogue  (luelques  mois  a|irés; 
Pois  trois  crises  dans  l’espace  du  dernier  mois.  La  dernière  est  observée.  Elle 
débute  par  le  bras  droit  et  se  propage,  perle  de  connaissance,  morsure  de  la 
angun,  bave  sanguinolente,  stertor  avec  faciès  violacé,  obnubilation  consécutive. 
Ee  mal  comitial  est  donc  certain.  11  est  tout  à  fait  probable  qu’il  est  dû  à,  une 
petite  hémorragie  corticale  sur  l’hémisphère  gauche.  Ce  cas  est  à  rapiirochcr  des 
■cas  de  paraplégies  dites  «  par  vent  d’obus  •,  au  cours  desquelles  on  a  trouvé  du 
*^'‘gdanslc  liquide  céphalo-rachidien.  De  ce  cas  l’auteur  en  rapproche  un  autre 
^galcinent  observé  par  lui  :  série  de  vertiges  et  d’absences  à  caractère  comitial 
uit jours  après  éclatement  d’un  obus  do  fort  calibre  à  (piebiues  mètres;  mais  ici 
^  relation  de  cause  à  elfel  jiaraît  moins  certaine.  N.  U, 

A  propos  du  Procès-verbal  et  de  la  Communication  de  MM.  Sou- 
*lues,  Mégevand  et  Donnet  sur  l’Examen  du  Liquide  Céphalo¬ 
rachidien  au  cours  des  Commotions  par  Vent  d’Explosif,  par 

■■A.  SiCAiiu.  Ilullelins  et  Mémoires  j/e  la  Société  médicale  des  Hoiiilaux  de  Paris, 
a»  x.\.\l,  rr  lib-SO,  p.  Dllli,  19  novembre  1915. 

Soiuiues  et  ses  collaborateurs  ont  attiré  l’attention  sur  l’utilité  d’un  examen 
•  *«coce  du  liipiide  cppbalo-rachidien  des  commotionnés  et  émis  le  souhait  que  le 
®r^>ltat  de  cet  examen  soit  porté  sur  le  billet  d'hôpital  du  blessé. 

•  Sicard  montre  ()ue  ce  renseignement  n’est  pas  de  ceux  dont  il  faut  tenir 
"^'aple,  la  façon  de  l’obtenir  étant  sujette  à  trop  d’erreurs. 
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L  iriscri|ition  au  dossier  sanitaire  du  Ijlessé,  d’un  premier  et  [)récoce  examen 
du  liquide  céphalo-rachidien,  le  seul  qui  importe,  reste  d’une  réalisation  déli¬ 
cate  et  risipierait,  si  les  méthodes  de  recherche  n’étaient  pas  unifiées,  d’aller  à 
l'encontre  du  hut  recherché,  des  intérêts  du  blessé  et  de  l’Ktat.  N.  U. 

7()1  )  La  Psychologie  de  l’Amblyopie  traumatique  consécutive  à  l’Ex¬ 
plosion  d’Obus,  par  S.-lli;iuiKnT  I'ausons,  Proc.  Hüij.  Med.,L  Vlll,  p.  55,  avril 
1915,  et  Liincct,  p,  (197,  Il  avril  1915. 

(■n  éclair  éblouissant  fra|)pant  la  vue  provoque  une  série  de  réflexes  (ferme¬ 
ture  des  paupières,  recul  de  l’individu)  et  a  une  part  importante  dans  la  série 
dos  sensations  qui  déterminent  le  sentiment  complexe  de  la  peur.  Associé  d’autre 
part  ,'i  un  bruit  intense  et  à  des  odeurs  re[ioussantcs.  il  agit  avec  plus  de  force 
encore,  et  il  est  compréhensible  que  des  amhlyopies  fonctionnelles  puissent  sur¬ 
venir  chez  les  soldats  A  la  suite  d’un  «  vent  d’obus  ».  Le  traumatisme,  en  effet, 
surprend  le  soldat  en  équilibre  psychologique  instable  :  pendant  la  lutte  intime- 
entre  ses  sentiments  innés  de  crainte  rie  la  mort,  scs  instincts  sur  lesquels 
.s’exerce  mal  son  contrr'de  p.sychologirpie.  et  son  énergie  do  volition  décuplée  par 
I  amour-propre,  le  [ralrirrlisme,  la  suggestion  et  l’imitation.  Survient  alors  le 
traumatisme  avec  la  période  d’inconscience  rpii  lui  succède  et  pendant  laquelle 
triomphent  les  inslincts  L  inhibition  passagère  des  cellules  corticales  dis|)arait,  la 
conscience  revient,  rnais  une  amhlyopic  analogue  A  l’amaurose  urémique  sub¬ 
siste,  et  elle  se  maintient  en  raison  des  troubles  si  mal  définis  qui  déterminent 
les  lésions  fonctionnelles,  Cn,  Cuathi.in 

702)  La  Psychologie  de  l’Amblyopie  traumatique  à  la  suite  de  l’Ex¬ 
plosion  d’Obus,  par  11. -S.  Ls.vanaToN,  Lancel,  p.  907,  8  mai  1915. 

705)  A  propos  des  Désordres  Oculaires  dus  au  seul  déplacement  de 
l’Air  par  Explosion  des  gros  Projectiles,  par  Lamuoi.t.  Ilennioii  médicale- 
de  la  VP  Armée,  4  novembre  1915. 

Iles  auteurs  d  une  région  de  1  intérieur  ont  attribué  des  lésions  organiques  de 
1  aîil  au  seul  déplacement  d  air  causé  par  les  explosions.  Les  observations  de  ces 
auteurs  ne  sont  pas  convaincantes.  Toujours  M.  Landolt  a  vu  les  porteurs  de 
lésions  oculaires  avec  des  traces,  et  la  plupart  du  temps  avec  le  .souvenir  d’un 
traumatisme  direct. 

M.  ViniLi.E.  —  lous  les  hommes  se  [ilaignant  des  yeux  après  une  explosion 
sont  atteints  par  des  corps  étrangers,  parfois  fort  petits. 

M.  l’Ki.iCA.N'na  toujours  constaté  l’existence  d’une  contusion  secondaire  A  la¬ 
quelle  la  lésion  oculaire  est  attribuable  quAnd  elle  n’est  pas  directement  produite 
par  un  éclat.  L’importance  attribuée  au  déplacement  de  Tair  est  une  erreur. 

N.  H. 

liii)  Moyen  facile  de  dépister  la  Simulation  dans  les  cas  de  Surdité 
unilatérale,  par  Poyet.  Itéunioit  médico-chirunncale  de  la  Armée  59  octobre 
19L5. 

Présentation  d’un  malade  sourd  d’une  oreille  chez  qui  on  peut  réali.scr  très  net¬ 
tement  le  proi'édé  décrit  par  Lombard  pour  dépister  la  simulation  dans  la  surdité 
unilatérale  On  Lut  lire  le  patient  A  liante  voix  et  on  annibile  tour  A  tour  chacune 
des  deux  oreilles  Lorsqu'oii  annibile  l’audition  du  côté  sain,  on  constate  une  élé'  - 
vallon  manifeste  de  la  voix  .lue  A  ce  fait  que  le  malade,  ne  s'entendant  plus, 
fie  plus  fort  ;  elle  cesse  aussitôt  (pie  l’usage  de  Toute  lui  est  rendue.  On  peut  an* 
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nihilcr  l’auditinn  d’une  façon  très  simple,  au  moyen  d’un  jet  d’eau  tiède  projeté 
dans  la  con(iue  et  dans  le  conduit  :  le  clapotis  ainsi  créé  suffit  à  assourdir 
l’oreille  et  permet  de  réussir  l’expérience.  N.  11. 


703)  Surdités  de  Guerre,  par  Andiik  Castex.  Bulletin  de  l'Aciidémie  de  Médecine, 
t.  L.N.MV,  n»  4(),  p,  b-iT,  10  novembre  1913. 

L’explosion  des  gros  projectiles  de  guerre  peut  produire  diverses  sortes  de  sur¬ 
dités  11  s’agit  ordinairement  d’un  obus  qui  éclate  à  proximité,  bouleverse  le  ter¬ 
rain,  projette  l’homme  à  {dusieurs  mètres  de  hauteur  ou  l’enfouit  sous  une  masse 
de  terre.  Quelquefois  aussi  le  frae.as  seul  de  la  bataille  suffit  pour  assourdir  tout 
à  lait  le  combattant. 

Ihins  l’ensemble,  les  blessures  de  guerre  à  l’appareil  auditif  se  rangent  en  deux 
catégories  principales  :  L’  ru[)tures  lynipaniques;  2"  commotions  labyrinthiques. 

La  rupture  tympanique  se  produit  surtout  quand  le  projectile  (balle  ou  shrap- 
fra|ipo  la  région  temiiorale  ou  inaslo'idienne,  ou  quand  l’obus  produit  un 
faible  ébranlement. 

La  commotion  labyrinthique  s’observe  quand  un  obus  de  gros  calibre  bouscu¬ 
lant  la  tranchée  fait  sauter  les  hommes  en  l’air.  Elle  co’incide  souvent  avec  de  la 
commotion  cérébrale.  Le  [U'onostic  est  ici  très  grave  pour  l’audition.  La  surdité 
.^a  plutôt  s’aggravant  à  mesure  que  du  tissu  cicatriciel  étreint  les  délicats  élé¬ 
ments  de  l’oreille  interne. 

Ces  surdités  de  guerre  par  commotion  labyrinthi(|ue  se  montrent  bien  plus 
graves  que  celles  des  accidents  du  travail.  En  fait,  l’ébranlement  causal  en  est 
beaucoup  plus  intense.  11  a  fallu  réformer  beaucoup  de  soldats  frappés  de  com¬ 
motion  labyrinthique. 

Le  pronostic,  est  moins  grave  [>our  les  ruptures  tympaniques.  N.  11. 

70G)  Le  Pronostic  des  Surdités  de  Guerre  (d’après  1  000  cas),  par  Lan- 

'’*ois  et  !•’.  Eiiavan.nk.  Hidlclin  de  l'Acjtdémie  de  Médecine,  t.  LX.XIV,  n”  31,  p.781- 

780,  21  décembre  1913. 

Ce  pronostic  des  surdités  de  guerre  dépend  :  1"  de  l’élal  antérieur  de  l’appareil 
les  sujets  atteints  d’otite  moyenne  purulente  chronique  ou  de  sclérose 
•Icjà  marquée  fournissant,  après  la  commotion  labyrinthique  par  éclatement 

obus,  une  proi>ortion  de  surdités  ou  d’hypoacousics  incomparablement  plus  con¬ 
sidérables  que  les  sujéts  sains;  2"  de  l’exutcnce  ou  non  d'un  Iraanialkme  direct  du 
®’’ône,  la  surdité  étant  habituelle  dans  les  mastoïdites  tiaumatiques,  fréquente 
dans  les  traumatismes  du  massif  facial  au  voisinage  de  l’oreille,  rare  dans  les 
fi’actures  de  la  boite  crânienne.  Il  s’agit  alors  généralement  de  i^nrdilé  unilatérale. 

Cn  l’absence  de  traumatisino  direct,  la  commotion  labyrinthique  entraîne  ra- 
ï'ement  la  surdité;  sur  01.3  cas  de  commotion  labyrintlfujuc  avec  et  sans  rupture 
fiympaniqnc,  les  auteurs  n’ont  eu  que  2  de  surdité  tnlalérale  définitive.  Mais 
Ofille-ci  est  grave  :  les  exercices  acoustiques  n’ont  aucune  action  sur  elle;  c  est 
^ox  leçons  de  lecture  sur  les  lèvres  qu’on  aura  recours  pour  conserver  à  la  vie 
Sociale  ces  mutilés  de  l'audition.  L.  E. 


"^*'7)  Otites  traumatiques  par  Déflagration,  par  I’ovkt.  Ueunion  niédico- 
chirurijicale  de  la  Année,  19  février  1910. 

'-a  dill’érence  de  pression  (pii  survient  brus()uement  au  moment  de  l’explosion 
gros  projectiles  peut  déterminer  dans  l’oreille  des  troubles  intéressant  soit  la 
baisse,  soit  le  labyrinthe,  soit  les  deux  le  plus  souvent.  Dans  les  lésions  de  la 
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<‘,;iiss(>  :  plilvcLène  héninrragiquo  du  tympan,  otite  hémorragique,  avec  perforalior> 
ou  même  éclatement  du  tympan,  représerilent  des  signes  dill’ércnts  du  même  pro¬ 
cessus,  Les  lésions  hémorragiipies  de  la  caisse  ont  une  tendance  très  grande  à 
s  infecter  et  la  suppuration  de  l’oreille  moyenne  succède  presque  toujours  à  l’Iié- 
morragie.  Dans  les  lésions  du  labyrinthe,  la  réaction  limitée  au  limaçon  ou  au 
labyrinthe  postérieur  est  rexception.  Mlle  s’étend  habituellement  ii  tout  le  laby¬ 
rinthe  et  se  manifeste  par  le  syndrome  classique  de  Méniére  :  bourdonnements, 
surdilé,  vertiges,  vomissements.  Dans  les  (.'as  graves,  l’impotence  fonctionnelle 
com[deteet  définitive  est  le  résultat  d’une  destruction  primitive  ou  secondaire  des- 
rameaux  terminaux  de  l’audilif.  Dans  les  cas  légers,  qui  sont  les  plus  nombreux, 
les  phénomènes  observés  régressent  rapidement  et  les  fondions  auditives  et  sta¬ 
tiques  ne  sont  troublées  (jue  temiiorairernetit.  N.  lî. 

708)  Présentation  de  deux  Malades  avec  Troubles  localisés  à  l’Appa¬ 
reil  Vestibulaire  à  la  suite  d’Éclatement  de  Projectile,  par  Haluen- 
WECK.  Itéanion  méiliro-vliiraniicdl/;  de  la,  17“  Année,  10  janvier  l!)l 0. 

700j  Blessures  internes  de  l’Oreille  sans  traumatisme  direct  par  Dé- 
flagration  d’Obus  ou  de  Bombes,  par  /léauion  luédico-c/iiruri/icale  de¬ 
là  V"  Armée,  i'A  novembre  lOl.’i. 

Un  obus  qui  éclate  dans  le  voisinage  de  l’oreille  peut,  sans  choc  direct  ni  ble.sç 
sure,  delerminer,  parle  seul  déplacement  considérable  de  l’air  et  par  le  choc  vi¬ 
bratoire,  une  lésion  de  l’oreille  moyenne  ;  rupture  du  tympan  avec  otorrhagie,  ou 
encore  lésion  de  1  appareil  de  réceplion  et  particuliérement  du  labyriniho  anté¬ 
rieur  Les  lésions  organiques  de  l’oridlle  moyenne,  ainsi  que  les  troubles  dyna¬ 
miques  du  système  nerveux,  sont  fréquemment  associés  sur  un  même  malade 
sans  ijue  loulelois  celte  association  puisse  explicpier  la  gravité  des  sytnplùmcs. 

l’our  diminuer  le  grand  nombre  de  ces  blessures  de  l’oreille  inicrne,  Idessures 
qui  constituent  quelquefois  une  inlirrnité  donnant  droit  k  la  [irotection  de  l’iUat 
et  qui  amènent  l’impossibilité  de  servir  dans  le  service  armé,  il  serait  utile  de 
distribuer,  au  moment  de  l’action,  à  tous  les  combattants,  des  apjiarcils  protec¬ 
teurs  de  1  üuie,  ijui  permettrait  d’alténiier  un  peu  l’intensité  des  vibrations  so¬ 
nores,  Liiliii,  il  serait  necessaire  d’établir,  au  moment  du  recrutement,  une  fiche 
individuelle  de  l’audition,  comme  di‘  la  vision,  qui  rendrait  [lossible  un  classe¬ 
ment  [)lus  appro[)r-ié  des  hommes  N,  |t, 

770j  Les  Psychoses  Commotionnelles  (Psychoses  par  Commotion 
nerveuse  ou  Choc  émotif),  par  U.  Dai.i.kt  et  .1,  Houuiîs  un  I'’uiisa(;.  /'«ris 
méilicnl,  an  \  l,  n"  I,  p,  l'“  janvier  üfifi. 

Si  I  ou  entend  par  commotionnés  tous  les  sujets  présentant  des  troubles  dus  à 
1  ébranlement  cause  |iar  les  déflagrations  d’explosifs,  celte  définition  parait  k  1* 
lois  trop  et  trop  peu  compréhensive  ;  elle  implitjue  des  cas  de  lésions  hémorra¬ 
giques  d(‘s  cenires  nervcLrx  et,  d’autre  part,  elle  ne  comprend  pas  les  commotions 
])ar  choc  moral  pur, 

La  vérité  est  (|ue  ce  sont  les  commotions  matérielles,  jiar  déflagration,  qn* 
tiennent  éliologiqiiernent  la  plus  large  place  De  là  vient  que  c’est  le  terme  «Je 
psiichoae  ou  d’éhil  coiiniuitiuiiiud  qui  s’est  accrédité,  non  celui  de  ]Kijr.limu  ou  d'état 
émolidiinel.  Il  n’en  l'cste  pas  moins  (|ue  l’émotion  meme  pure,  dégagée  de  tout 
ébranlement  somaliqun,  est  capabbi  de  itroduire  l(is  troubles  fpie  la  terminologi® 
semble  atiribuei-à  la  s(ujle  eomim)tion  [)hysique. 

Or  si  l'ébraulemeut  par  déllagralion  et  le  (dioc  émotionnel,  associés  ou  non  à 
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un  traumatisme,  produisent  des  elTets  identiques,  c’est  évidemment  qu’ils  com¬ 
portent  un  facteur  commun;  ce  facteur  commun  ne  peut  ètie  que  l’émotion  elle- 
niêmc  L’ébranlement  par  déflagration  implique  une  émotion,  et  c’est  de  cette 
émotion  qu’il  tire  son  ellicacité  causale.  Quel  que  soit  le  complcxus  étiologique 
que  l’on  trouve  à  l'origine  d’un  état  commotionnel,  qu’il  y  ait  eu  éclatement 
d’obus,  de  l)ombe  ou  de  mine,  vision  de  cadavres,  ensevelissement  dans  un  en¬ 
tonnoir,  plaie  par  éclat  ou  par  balle,  il  n’y  a  qu’un  seul  facteur  qui  compte,  c’est 
lo  facteur  émotion,  c’est  lui  (jui  est  cssenliellement  responsable  de  tous  les  dé¬ 
sordres  neuro-psycliiques  dont  l’ensemble  réalise  le  syndrome  commotionnel. 

Une  seconde  condition  est  déterminante  des  états  commotionnels  :  les  soldats 
secoués  par  les  explosions  d’obus  ou  do  mines,  projetés,  renversés  ou  blessés, 
placés  on  face  de  spectacles  terriliants,  par  conséquent  exposés  à  subir  l’émotion 
(^lioc,  cause  nécessaire  des  troubles  commotionnels,  se  comptent  par  centaines  de 
uiillc,  et  cependant  les  commotionnés  ne  sont  ((u’un  très  petit  nombre. 

C’est  que  le  choc  émotionnel,  quelle  qu’en  soit  l’origine,  n’a  d’action  que  sur 
les  cerveaux  [jrédisposés.  Les  individus  mar(|ués  pour  l'état  commotionnel  sont, 
avant  tout,  des  déséquilibrés  de  l’alfeclivité,  chez  qui  la  constitution  hyperémo- 
tive  s’est  déjà  manifestée  le  plus  souvent,  au  cours  de  l’existence,  à  l’occasion 
d’émoi  ions  i)énihles,  et  qui  réagissent  aux  faits  de  guerre  comme  ils  réagissaient 
aux  événements  de  la  vie  ordinaire,  mais  d’une  façon  infiniment  plus  intense, 
parce  que  l’excitant  est  infiniment  plus  |niissant. 

Ce  principe  doit  être  considéré  comme  vrai  à  priori,  car  il  est  une  consé(iuence 
de  la  loi  de  prédisposition  (|ui  domine  la  pathologie  mentale  Donc,  prédisposition 
Pathologi<|uo  consistant  en  une  a.|)titude  émotive,  constitutionnelle  ou  acquise, 
d  une  pari,  choc  émotioniud  violent,  soit  pur,  soit  assoc.ié  à  un  éhranlcmcnt,  à  une 
'utiiusinn  ou  à  une  blessure  d’autre  part,  telles  sont  les  conditions  nécessaires  et 
suffis, antes  pour  qu’une  [isychose  comrnotionnelle  se  dévelop[ie. 

Cn  coup  d'oiil  sur  la  .sym|)tomatologie  de  la  commotion  confirme,  ces  don- 
^fies  On  sait  qu'ù  la  sidération  de  la  conscience  ([ui  suit  le  choc  (confusion 
•ïientale)  succède  une  seconde  (lérindc  caractérisée  par  trois  altérations  psyfdii- 
fiues  fondamentales  :  l’inhihition  psychique,  l’hvpcréniotivité,  la  suractivité  ima¬ 
ginative. 

linhihition  ap[)arti(!nt  l’impuissance  psychique,  l’amnésie  sous  ses  divers(!s 
i'urmes,  les  anesthésies  et  hypoesthésios  sensitives  ou  sensorielles,  l’asthénie  mus¬ 
culaire  généralisée,  l’hésitation  des  mouvements  et  de  la  parole  et  les  panalysies 
unctionnelles,  dont  le  nudisme  n'est  (iii’iinc  variété;  à  riiyperémotivité  reviennent 
niqiiiétude  et  les  paroxysmes  anxieux,  avec  le  cortège  de  désordres  organiques 
fini  accomiiagnc  toute  émotion  viohude  :  tremhlemcnt,  troubles  respiratoires  et 
vaso-inotcnrs,  état  vertigineux,  manifeslations  convulsives;  enfin,  Lhyper, activité 
f  I  imagination  est  res[)onsahlc  des  rêves,  des  somnambulismes,  des  crises  hallu- 
cuiatoires  épisodiques,  ces  dernières  assez  rares  d’ailleurs. 

est  à  noter  ((ue  celte  suractivité  imaginative  est  essentiellement  systématisée 
les  fiiils  de  guerre,  liombardemenls,  roulements  de  tambour,  charge  à  la 
•bonnette,  vision  de  cadavres  font  à  peu  lires  tous  les  frais  du  rêve  et  des  hallu- 

uinations 

L’hyp 

«■rémolivité  et  l’exaltation  de  l’imagination  donnent  au  syndrome  com- 
•Uotiorinel  son  cachet  propre  et  le  distinguent  des  étals  |)sychaslhéni(|ues  vul¬ 
gaires  avec  lesquels  il  se  cmd'ondrait  s’il  était  réduit  à  scs  éléments  iuhihilenrs. 

f*n  reconnaît  d’emblée  le  table, au.  (l’est  celui  de  tous  les  délires  émotionnels.  A 
®at  bien  prendre,  ce  n’est  que  l’amplification,  énorme  par  l’inlensité  et  par  la 
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durée,  des  matiifcslations  de  l’émolion  choc,  en  particulier  de  l’émotion  choc  à 
caractère  terriliant. 

Ij  l'tat  comindtioiinel  n'est  im’aue  émotion  choc  intensiliée  et  fixée.  Son  étude  appa- 
rait  comme  un  chapitre  de  la  pathologie  des  émotions.  '  K,  Feinuul 


NÉVROSES 


771)  Un  Centre  de  Neurologie  et  de  Psychiatrie  d’armée,  par  Gustave 
Roussy  et  .1.  Boisseau.  Paris  inéalical,  an  Vi,  n"  1,  p.  l.i-20,  1"  janvier  1910. 

h  organisation  des  servii:es  s|)éciaux  a  été  envisagée  dés  les  premiers  mois  de  la 
guerre;  la  neurologie  allait  être  une  des  jiromiéres  spécialités  à  avoir  ses  ser¬ 
vices. 

Dans  1  article  actuel  se  trouve  décrit  un  Centre  neurologique  d'armée  i|ui, 
depuis  cinq  mois  ()uil  lonctionne,  a  donné  des  résultats  dépassant  toute  attente. 

E.  F. 

772)  Les  Troubles  Nerveux  fonctionnels  et  le  Shock  causé  par  la 
Bataille  (Étude  sur  les  Névroses  dites  traumatiques  apparaissant 
on  connexion  avec  la  Guerre),  par  David  Fousytii.  The  Lancet,  i.,  i;i99, 
25  déceinhrc  1915. 

Des  troubles  nerveux  fonctionnels,  observés  le  plus  souvent  chez  des  soldats 
ayant  etc  soumis  aune  canonnade  intense,  sont  variables  d’aspect,  l,e  malade  est 
harassé,  épuisé,  a  des  cauchemars,  est  irritable;  il  présente  de  la  perte  de  mé¬ 
moire,  est  inca|)ahle  d'attention,  se  plaint  de  tremblement,  de  céphalées;  on  ob¬ 
serve  souvent  du  mutisme,  ou  de  la  surdi-mutité.  Chez  d’autres  l'état  émotii.miiel 
se  manilesle  par  de  l’irrilahilité,  des  cris  au  lieu  de  paroles,  le  refus  de  se  reposer 
et  de  se  laisser  soigner. 

Dans  tous  ces  cas  il  faut  imjioscr  le  repos  au  lit,  la  quiétude  morale  et  une 
bonne  alimentation,  l'resque  tous  ces  cas  guérissent,  mais  il  semble  nécessaire 
de  ne  point  reinoyerau  front  les  hommes  atteinis  de  tels  troubles  nerveux,  sous 
peine  de  voir  récidiver  sous  une  forme  plus  grave  les  manifestations  de  shock 
observés  une  première  fois.  Cii.  Ciiatei.in. 

775)  Tachypnée  Hystérique  chez  un  Militaire,  par  L.  Gai.i.iaiid.  HnUelins 
et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  noi)itanx  de  Paris,  un  ,\.\\l,  n"’  ;î9-.10, 
p.  129.5-129«,  50  décembre  1915. 

Curieuse  observation  d’un  sujet  présentant  112  pulsations  et  128  respirations  par 
minute;  il  y  a  simultanément  tachycardie  et  tachypnée,  pas  de  dyspnée.  De  fait 
parait  intéresser  non  seulement  la  clinique,  mais  aussi  la  défèiiso  nationale, 
puisipi'il  démontre  que  la  tachypnée  hystérique  peut  simuler  une  lésion  des  val¬ 
vules  du  coMir  et  conduire  un  militaire  à  une  réforme  prématurée, 

F.  Fei.m.ki,. 

77i)  Quelques  exemples  de  différents  Modes  de  Suggestion  détermi¬ 
nant  des  Accidents  Hystériques,  [lar  Boisseau.  Jtéaniun  médico-chirnrgi- 
cale  de  la  .V"  Année  (Seclenr  sud),  10  décembre  1915. 

Trois  ob.servations  montrant  l’iniluence  de  l’auto-suggestion,  de  l'hétéro-sugges- 
tion  et  de  la  suggestion  médicale  dans  l’apparition  des  phénomènes  pithiatiques. 

N.  B, 
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773)  Le  Traitement  de  la  Cécité  fonctionnelle  par  A  -1>.  ilmtïz 
et  A.-W,  On.MO.ND.  The  Lancet,  p.  15,  1"  janvier  191(5. 

776)  Deux  cas. d’ Aphonie  fonctionnelle  avec,  dans  un  cas,  Surdité 
fonctionnelle  à  la  suite  de  l’Éclatement  d'un  obus  à  proximité  du 
ïhalade,  par  IIkiidkht  Tili.ky,  Proc.  /io//.  Soc.  Med.,  l.  Vlll,  Section  Lurmix, 
P-  Mo,  Juin  191,5. 

777)  Commotion  Cérébrale  intense  avec  Mutisme  et  Surdité  Psychi¬ 
ques,  [tar  l’n.  .M..\uclaiiik.  hnllelins  et  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie, 
t-  XLII,  n“  1,  p.  MO,  5  janvier  1916. 

Syndrome  consecutif  à  une  explosion  de  mine.  Disparition  de  la  contracture 
es  mâchoires  après  une  crise  hjstérirpie.  retour  subit  do  la  parole  au  moment  où 
S  nialade  croit  qn’on  >va  le  changer  d’ambulance,  guérison  progressive  de  la  sur¬ 
dité  par  la  rééducation.  E,  E. 

778)  Sur  un  Procédé  de  Guérison  des  Sourds-muets  par  Commotion, 
P-'U’  h.  I,ohtat-.1a(;oi)  et  ,I.-lî.  ISuvat.  l!uUelins  et  Mémoires  de  la  Société  médicale 
des  Ilojdunix  de  Paris,  an  X.XXll,  p.  169-176,  11  février  1916. 

Ces  observations  concernent  sept  traumatisés  à  distance  chez  (jui  la  confusion 
^  début  laissa  toute  la  place  à  la  surdi-mutité. 

Ces  auteurs  tentèrent  d’agir  sur  les  noyaux  bulbaires  des  malades  par  l’adini- 
'stration  d’un  vomitif  ;  l’essai  réussit. 

est  à  noter  que  cette  Ibérapeutiquc  fut  eflicace  alors  que  les  moyens  utilisés 
J*^squ  alors  avaient  échoué.  E,  Eki.vdki,. 

"^79)  Les  Sourds-muets  de  la  Guerre,  [)ar  .Mamage.  Académie  des  Sciences, 
25  avril  1916. 


Ces  commotions  cérébrales  i>roduites  par  les  explosions  peuvent  amener  la  sur- 
‘‘‘te  absolue  et  même  la  surdi-mutité. 

travail  précédent,  M.  Marage  avait  indiqué  un  traitement  très  simple 
'  ’  *i''ait  permis  de  faire  parler  rapidement  des  soldats  ci 
'^aCs.  Après  avoir  montré  ce  qu’il  fallait  faire 
faut  pus 


mplètornent  sourds- 
il  indicpie  aujourd’hui  ce  qu'il  ne 


rage  proscrit  les  expériences  ipii  auraient  pour  but  de  faire  crier  le 
'ver  à  le  faire  parler. 

l’abus  des  couranis  faradiques  qui,  appliqués  sur  le  larynx, 
f*on  seulement  très  pénibles,  mais  encore  amènent  des  résultats  contraires  à 
spa  '**^'*^  ^  obtenir.  Il  s’agit,  en  effet,  non  d’une  paralysie,  mais  d’un 

me  du  larynx  et  des  muscles  de  la  respiration,  .s[iasme  qui  ne  peut  être 
jj^Sravé  par  ces  sortes  de  courants. 

PPur  termine  par  les  deux  conclusions  suivantes  :  I"  on  ne  doit  jamais, 

à  dés  simulation  problématique  de  la  surdi-mutité,  soumettre  le  blessé 

tion*  ®*Cérience.s  douloureuses,  surtout  lorsqu’on  a  d’autres  |)rocédés  à  sa  disposi- 
qui  ’  faire  suivre  aux  sourds-muets  des  traitements  pénibles, 

Poss7r'^*^^* '  <foi>ner  aucun  résultat,  sans  les  avoir  avertis  d’avance  de  l’échec 
7»  é  ^  avoir  obUum  leur  consentement.  E.  E. 

^^Contribution  à  l’étude  des  Psychonévroses  de  Guerre  Note  sur 
Surdi-Mutité  d’origine  Psychigue,  par  Euaxgksco  Monoi.a. 
^  'ttale  di  Medicina  mililare,  novembre  1915. 

'‘®Prod°'' *  voit  l’origine,  le  développement,  la  résolution  de  la  surdi-mutité 
hirin  fayon  parfaite  les  exemples  présentés  â  la  Société  de  Neurologie  de 

K.  Dei.eni. 


ïffalade 
Il  s'élè, 

Sont 

ceux 
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781)  Trois  cas  d’Aphasie  fonctionnelle  traumatique.  Traitement 
par  l’Anesthésie  générale,  pur  A.-l*.  I’roctkr.  ï7r;  fAincct,  p.  977,  liO  oc¬ 
tobre  191.'), 

78i)  Aphonie  fonctionnelle,  par  .1  -F,  O’.M.m.i.uy,  Proc.  Itoij.  Soc.  Med.,  t.  VlHr 
.Section  Larijii.i:,  p.  IKi,  juin  191.j. 

78;{)  Mutisme  et  Surdité  dues  au  Choc  Émotionnel  et  guéries  par 
l’Éthérisation,  par  I).-I’kaiu:k  I’knh.ali.ow  (do  liostori).  Poxion  medical  and 
surijical  .lournul,  i).  Idl,  27  janvier  1910. 

L.  11...  est  do  garde  dans  une  Lrunoliéo,  auprès  d’Vpres;  un  gros  obus  éclate  à 
scs  pieds;  six  camarades  sont  tués,  lui-inème  est  éi)argné.  Il  reprend  connais¬ 
sance  à  l’bôpital,  mais  il  est  aveugle,  sourd  et  muet. 

(Juciques  jours  plus  tard,  la  vision  revient,  puis  une  oreille  entend.  I.,  11...  reste 
plutôt  confus,  vague  et  nerveux. 

L’état  du  malade  ne  se  modifiant  pas,  on  tente  l’éthérisation  au  bout  do  deux 
mois.  Au  cours  de  l’anesthésie,  il  revit  la  scène  de  l’explosion,  parlant  à  haute 
voix,  sans  diflicullé.  Au  réveil,  il  est  absolument  guéri  de  sa  mutité  et  il  entend 
des  deux  oreilles.  Tuoma. 

781)  A  propos  d’un  cas  d’Astasie-abasie  trépidante,  par  G.  GulI.I.Al^^ 
et  A.  It.vnaÉ.  Itéunion  médicale  de  la  VP  Armée,  12  janvier  1910. 

Le  soldat  ipii  fait  l’objet  do  cette  présentation  a  été  évacué  sur  le  Centre  neuro- 
logicpie  de  la  \1"  Armée  pour  des  troubles  iiaraplcgi(|uos  avec  tremblement  et  a  , 
fréquenté,  depuis  un  an,  de  nornbieuses  formations  sanitaires. 

Les  auteui's  insistent,  h  l’occasion  de  ce  cas,  sur  les  difficultés  qu’il  y  a  [larfois 
à  reconnaître  les  manifestations  dites  hj'stériques  et  k  éviter  la  confusion  avec 
une  maladie  organi(|ue  (dassée. 

Dans  le  cas  |iarlie.ulier,  les  réflexes  tendineux  des  membres  siqiérieurs  parais', 
sent  exagérés;  on  pouvait  croire  à  l’existence  de  danse  de  la  rotule  ut  de  clonus  du 
[lied  et  réformer  le  sujet  pour  (laral^'sie  spasmodiipie  l'hi  réalité,  il  s’agissait  de 
fausse  trépidation  épile[)toïdc  du  pied  et  de  la  rotule  que  le  tremblement  et  le 
coniraclion  musculaire  entretenaient. 

D’aiilre  part,  les  troubles  moteurs,  très  marqués  dans  la  station  debout  et  pen¬ 
dant  la  marche,  n’cxislaient  A  aucun  degré  quand  le  malade  était  couché  ;  enfin» 
malgré  la  gène  considérable  de  la  déambulation,  le  sujet  jiouvait  se  tenir  facile¬ 
ment  et  longicmps  à  eloehe-pieil. 

Le  diagnoslic  d’astasie-abasie  hystérique  une  fois  fait,  il  importe  de  traiter  1® 
malade  par  la  persuasion  sous  une  ou  iilusieurs  de  ses  multiples  formes,  san® 
omettre  de  rechercher  les  conditions  dans  lesquelles  le  syndrome  s’est  constitué» 
il  est  essenliid  de  découvrir  la  lésion  organiipie  ([ui  en  a  prohablerncnt  marqué  1® 
jioint  lie  déjiart,  et  qui  peut  être  minime,  pour  agir  directement  sur  elle  et  obte¬ 
nir  ensuite  une  guérison  comiiléte  et  diirahle.  N  h 

785)  Les  Maladies  méconnues.  Anesthésies  et  Analgésies  Hystérd' 
ques,  par  I’.  Giiaviu.ny.  Paris  médical,  p.  21  i,  2b  février  1911). 

L’auteur  estime  excessive  la  ré.aetion  qui  s’est  opérée  contre  l’hystérie  de  Ghaf' 
cot.  D’après  lui,  en  dehors  do  tonte  suggestion  par  le  médecin  et  chez  des  sujet® 
vierges  de  tout  examen  |iréalahlo,  il  arrive  que  l’on  consta,tc  l’hémianesthésie  o** 
des  anesthésies  des  memhres;  c’est  une  erreur  de  les  nier  systématiipiement;  1’®^' 
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reur  est  grave  au  point  de  vue  thérapeutique,  car  la  guérison  complète  et  rapide 
par  des  moyens  simples  dépend  d’un  diagnoslic  causal  précoce.  E.  F. 


786)  Du  Diagnostic  clinique  de  l’Exagération  et  de  la  Persévération 
des  Troubles  Nerveux  fonctionnels,  par  I'aulSollikh  Pirxse  médmih', 
62,  p,  505,  16  décembre  1915. 

I-'  auteur  a  jugé  opportun  de  reprendre  la  question  dans  son  ensemble  ;  il  s’est 
proposé  de  rechercher  si,  en  dehors  de  la  surveillance  des  malades  suspects  ou  de 
aurs  aveux,  la  cliniiiue  seule  ne  permet  pas  de  reconnailre  ou  de  rejeter  la  simu¬ 
lation. 

11  examine  donc  successivement  :  .\.  Los  formes  de  lo  simnlalion  des  troubles  ner- 
''eux  fonctionnels,  et  à  ce  propos  la  possibilité  de  leur  simulation  ;  B.  Les  signes 
P^i'mettanl  d’écarter  la  simulnlion;  G.  Les  signes  permettant  de  l’affirmer  ou  de  la  pré¬ 
sumer  avec  une  quasi-certitude. 

Conclusions  :  1"  La  simulation  vraie,  complète,  des  troubles  nerveux  fonction- 
fis  est  rare;  l’exagération  l'est  beaucoup  moins,  la  persévération  est  très 

‘■^équente. 

Les  troubles  nerveux  fonctionnels  constituent  des  syndromes  parfaitement 
^  aiinis  dans  leur  forme  et  leur  évolution;  leurs  caractères  complexes  en  rendent 
ainaulation  extrêmement  difticilc  sinon  impossible,  et  elle  ne  porte  que  sur  un 
^-f^Plùmes  les  plus  apparents,  mais  non  sur  l’ensemble  de  ces  syndromes. 

'  La  clinique  suffit  donc,  à  elle  seule,  à  écarter  ou  à  révéler  la  simulation,  et 
épreuves  proposées  pour  la  démasquer  ne  servent  surtout  qu’à  la  «ontirmer. 
•Vueun  signe  isolé,  positif  ou  négatif,  ne  suffit  pour  affirmer  la  simulation, 
gf.  ‘coexistence  seule  d’un  plus  ou  moins  grand  nombre  d'entre  eux. 

louto  idée  théorique  préconçue  sur  la  genèse  des  troubles  nerveux  fonction- 
e  s  doit  être,  surtout  dans  les'circonstances  aclu(‘lles,  laissée  de  coté  dans  la  re- 
‘®''che  de  la  simulation.  E.  F. 

^^7)  Mesure  des  Réactions  Psychomotrices  des  candidats  à  l’Avia¬ 
tion,  par  .Ila.n  Camus  cl  .Nki'I'Eü,  Paris  médical,  p.  290,  18  mars  1916. 

^^Les  auteurs,  chargés  d’étudier  les  réactions  nerveuses  des  candidats  à  l’aviation 
Vue  de  parfaire  leur  sélection,  exposent  leur  méthode.  Celle-ci  comporte  deux 
reuves  :  la  mesure  des  temps  de  réaction  psycho-molrice,  et  la  mesure  de  l’in- 
^  nsité  des  réactions  émotives,  A  noter  que  la  vérification  a  été  faite  ;  l’examen 
^viateups  malades  et  surmenés  a  donné  des  chiffres  meilleurs  que  ceux  de  heau- 
de  candidats.  E.  F. 


Le  Traitement  par  l’Isolement  et  la  Psychothérapie  des  Mili- 
1  atteints  de  Troubles  fonctionnels  du  Système  Nerveux,  par 

kjliumî  et  E.  CiAucKi.uii,  Presse  medicale,  n"  64,  521,  50  décembre  1915. 


des  soldats  atleints  de  troubles  n 
Salpêtrière  dans  des  salles  d'isolement  avec 

videaux 


■veux  fonctionnels  s’effectue  à 
3x  individuels  fermés  par  des 


faits  o 
^«‘■di-m 


s  observés  par  les  auteurs  (paralysies,  contractures,  tics,  tremblements, 
Wmn  classent  nettement  en  trois  catégories.  11  s’agit  de  troubles 

!..  survenus  sans  relation 


'^^^'^nolionnels. 

C'originu 


une  atteinte  traumatique  quelconque,  de 
atteinle  traumatique  ou  pathologique,  ou  de  troubles 


motionnelle  ne  saurait  être  niée  dans  la  grande  majorité  des  cas  de 
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troubles  jiriiiiitifs  Los  Iroublcs  fonctionnels  secondaires  ressortent  de  la  subjecii- 
rilè  conscient/':  les  gênes,  les  ini|iotcnrps,  les  douleurs  du  début  ont  joué  leur  rôle 
suggestif;  les  idées  de  rovcndical ion  niaintiennent  la  [)ersistan('c  <les  troubles 
nerveux  Les  cominolionnés  forment  un  grou[ic  complexe  avec  ses  cboi[ués  émotifs, 
ses  subjectifs  conscients  et  ses  petits  organi(iues.  Dans  l’ensemble  il  y  a  des  ma¬ 
lades,  des  sujets  qui  se  croient  malades,  d’autres  qui  veulent  se  faire  croire 
fnaladcs  ou  qui  ne  désirent  pas  guérir. 

Los  métbodes  utilisées  à  la  Salpêtrière  ont  guéri  bon  nombre  de  fonctionnels; 
tous,  mémo  les  cas  anciens,  ont  été  améliorés, 

■Aux  émotifs  sont  réservés  les  procédés  de  douceur,  les  faveurs  et  les  encoura¬ 
gements,  la  [>s,yebotliériipic  persuasive;  ils  guérissent  rapidement. 

Tous  les  autres  sont  justiciables  des  sévérités  du  service  :  alitemenl,  isole¬ 
ment.  privation  de  lettres  et  de  visites.  La  sévérité  s’atténue  d’ailleurs  dés  que  le 
malade  mar(|ue  une  tendance  à  vouloir  guérir.  Il  faut  aussi  l’aider  à  vouloir 
et  c’est  ici  qu’interviennent  les  réêdurations  de  tout  ordre 

Conclusions  :  \"  La  i|i]cstion  des  troubles  commotionncls  doit  être  encore  réser¬ 
vée.  Il  est  vraisemblable  qu’il  faille  être  éclectique  et  que  dans  le  groupement  pa¬ 
thologique  ainsi  désigné  on  doive  rencontrer  et  des  petits  organi(|ues,  et  des  émo¬ 
tifs  vrais,  et  îles  subjectifs  conscients  ou  non  conscients; 

ü"  Il  existe  un  assez  grand  nombre  de  troubles  fonctionnels, .de  Tordre  nciiras- 
tliénique.  ou  de  Tordre  bystérie  classique  qui  relèvent  du  mécanisme  émotif; 

;t“  Le  grand  nombre  des  manifestations  fonctionnelles  appai’tient  à  la  subjecti¬ 
vité,  consciente  bien  souvent,  d’ordre  suggestif  [larfois: 

•i"  Il  }■  a  intérêt  capital  à  ne  pas  laisser  s’installer  chez  les  blessés,  jmr  mauvaise 
volonté,  inertie,  ou  ti'op  longue  immobilisation,  des  manifestations  fonctionnelles 

.0”  Il  y  aurait  tout  intérêt  à  éloigner  îles  formations  de  l'intérieur  tous  les  ma¬ 
lades  atteints  de  troubles  fonctionnels  ; 

ti"  Il  serait  utile  de  dépister  le  plus  liU  possible  les  troubles  fonctionnels  et, 
ceux-ci  une  fois  reconnus,  de  les  traiter  suivant  leur  nature  par  des  actions  psj' 
cbotbéra[dques,  jiai'  une  rcé/lncnlion  inolrice  lol/ile  et  nirsnrée.  sous  w\/'. /liscij/üne  ca- 
ri/ihle,  mais  jioncnnl  c/iiz/porter  /les  in/'s/ires  s/'C/'i'/'s.  K.  T. 


PSYCHOSES 

7X0)  Maladies  Nerveuses  et  Maladies  Mentales  dans  leurs  rapports 
avec  la  Guerre,  par  K.  .VIkdha.  l^'Ospe/l/zle  M/i/j/jiore,  juin  ItHti. 

(ionlércncc.  Mcdca  résume  en  quelques  pages  les  données  les  plus  nouvelles  af 
les  plus  intéressantes  apportées  par  la  guerre.  Les  plaies  du  crâne,  les  lésions  d® 
la  moelle,  les  blessui’cs  des  nerfs,  la  curieuse  polynévrite  neurasthénique,  I® 
névrose  traumatique,  les  psychoses  sont  autant  de  questions  rapidement  traitées. 

T.  Dki.e.m, 

7!I0)  Les  Formes  Mentales  présentées  par  les  Militaires  Aliéné® 
retour  du  Front,  par  L.  .\ntomm  (de  .Mombello).  l•/■nsiel■/l  lacdico,  n”  30' 
la  décembre  ItlLo. 

A  Tasile  de  .Mombello  sotit  réunis  dans  un  ipiartier  une  soixantaine  de  mil*' 
taircs  retour  du  front.  Démence,  précoce,  psychose  épileptiiiue,  psyidiose  ncuraS' 
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théniqiie,  débilité  mentale,  inimoralité  constitulionnellc,  ainetice  hallucinatoire 
Cl  confusionnelle,  psychose  traumatique,  mélancolie,  sont  les  diagnostics  qui  leur 
ont  été  allrihués.  (le  sont  diagnostics  d'asile  et  pourtant  le  (piartier  de  ces  soldats, 
plupart  des  héréditaires,  ne  resscinhie  aucunement  à  un  quartier  d’asile,  hes 
malades  sont  disciplinés,  ordonnés  et  présents  Chez  la  i)lupart  l'alTection  n’est 
lu’é  son  début,  ou  la  forme  en  est  légère  ;  il  a  fallu  une  cause  exceptionnellenient 
Intense  pour  la  révéler.  Ün  peut  espérer  qiie  heaucou[)  de  ces  hommes  pourront 
^tre  remis  en  liberté,  F.  l)Ki,ENr. 


Aliénation  Mentale  et  État  de  Guerre,  leurs  rapports,  par  Paris. 

Société  (le  Médcciitc  de  Nuitcij,  21  juillet  llllo. 

guerre  n’a  pu  donner  aux  psychoses  iiu'cllc  a  occasionnées  (|uc  des  carac¬ 
tères  secondaires 

Les  femmes  internées  à  .Maréville  sont  en  nombre  inférieur  à  celles  qui  ont  été 
admises  dans  une  période  de  temps  cürrcs[)ondant,  avant  la  guerre. 

Comme  militaires  aliénés,  M  Paris  a  surtout  observé  des  cas  dans  la  palliogé- 
de.squels  l’élément  émotionnel  a  joué  un  rôle,  l'n  premier  groupe  comprend 
■tl  admis  en  aodt-septemhre  lill-i,  é[ioque  de  la  crise  aiguë  de  la  guerre  en  Lor- 
Cainc.  Le  second  groupe  comprend  80  malades  admis  depuis  que  les  événements 
•te  guerre  sont  moins  actifs  dans  la  région 
Au  premier  groupe  se  rapportent  les  diagnostics  suivants  :  confusion  mentale 
Jf3))  délire  alcooliipie  (0),  mélancolie  (2),  débilité  mentale  (i),  délire  de  persécu- 
(1),  épilepsie  avec  troubles  menlaux  (2),  délire  aigu  (0). 
deuxième  groupe,:  confusion  mentale  (20),  psychoses  alcooliques  (10),  paralysie 
fièiiérale  (10),  excitation  maniaque  (11),  mélancolie  (7),  débilité  mentale  (7), 
euieuce  primitive  (2),  délire  des  persécutions  (I),  délire  organiiiuo  (1),  psychose 
épileptique  (1),  délire  fébrile  (1). 

Lette  statistique  dilfére  sensiblement  de  celles  des  psychiatres  allemands, 
déclarent  que  les  maladies  mentales  ont  augmenté  depuis  la  guerre  dans 
‘‘«lïcaya  rites  proportions.  N.  U. 


États  Confusionnels  consécutifs  aux  Commotions  des  Bataille^, 

par,lui,KS  ItniNAUX.  Thèse  de  Paris  (Oi  pages),  lOl.'i. 

Les  traumatismes,  tant  physiques  qu’émotionnels,  survenus  au  cours  des  coni- 
en  particulier  jiar  éclatement  d’explosifs  puissants,  peuvent  réaliser  le  syn- 
°fne  confusion  mentale,  soit  isolé,  soit  associé  à  d’autres  manifestations 

Tiorbides. 

^-yndrome  ne  présente  rien  de  spécifique;  il  est  analogue  à  celui  qui  a  été 
serve  après  les  gi-andes  catastrophes  et  les  émotions  violentes;  l’amnésie  en  est 
®  èment  le  plus  constant  et  revêt  les  caractf'res  de  l’amnésie  traumatique, 
ans  la  grande  majorité  des  cas,  l’atteinte  des  centres  nerveux  semble  pure- 
j^®nt  fonctionnelle,  l’ourtant  divers  auteurs  ont  signalé,  chez  les  malades  ana- 
l'existence  do  perturbations  organiques. 

obs  commotionnés  du  i  liamp  de  bataille  ne  sera  précisé  ipie  par  des 

Çivations  longtemps  poursuivies  Fn  régie  générale,  la  guérison  survient  assez 
j)Q^*‘*®"^ont;  mais  elle  peut  faire  [dace  à  des  récidives,  surtout  si  le  sujet  est  à 
soumis  aux  inlluences  de  milieu  qui  ont  provoqué  l’apparition  des  pre- 
®ent  ^  niorbides  L’intensité  et  la  durée  des  troubles  mentaux  parais- 

on  rapport  avec  la  prédisposition  individuelle 

l'oopos  des  états  confusionnels  dus  à  la  guerre  se  pose  le  problème  des  con- 
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diüons  liospilali(TC‘s  favoi’iililes  à  leur  trailcmorit  I.a  teiiilance  actuelle,  très  légi¬ 
time,  est  d’cvilei’  à  ces  malades  les  coiiséi|ueiices  sociales  cl  professionnelles  du 
séjour  à  l’asile.  Mricorc  faut-il  (]u’oii  dispose  de  médecins  spécialisés  et  d'un  per¬ 
sonnel  infirmier  suflisamment  entraîné  aux  soins  que  réclament  les  |isyclioses 
aigui's  Sinon  il  vaudrait  mieux  [lerdre  de  vue  la  «  lare  de  rinlernemenl  >  plutôt 
<|ue  de  renoticcr  aux  avantages  réels  de  l'Iiospitalisation  dans  les  asiles. 

Un  congé  de  convalescence  de  durée  niovenne  est  nécessaire  à  ces  soldats,  qu’on 
]ieut  parfait(unent  alfecter  de  nouveau  à  des  ff)rmations  de  l’avant.  Toutefois,  en 
cas  de  récidive,  il  est  indiqué,  non  de  les  réformer,  niais  de  les  utiliser  dans  la 
zone  de  l'arriére.  E  E. 


"9;{)  Agitation  intermittente  à  forme  Maniaque  chez  un  Enfant 

de' douze  ans,  pai-  A.  Axtiik.\i'mk  et  U.  Taiîi's,\T,  I/Kiirjplinlr,  an  l\,  n"  8, 

p.  i.S!)-195,  décembre  1915. 

Les  états  d'agitation  et  d’exaltation  alTeelivesà  forme  mania(|uc  sont  rares  clicz 
l’enfant.  Leur  pronostic  est  aussi  très  incertain,  c’est  pourquoi  il  était  intéressant 
de  présenter  ici  un  de  ces  cas  avec  détails. 

Le  pelit  malade  est  un  débib^  moteur  île  Diipré;  à  cette  débilité  motrice,  très 
accusée,  se  trouve  associe  un  état  de  déséquilibration  et  d’éréthisme  affectif  [larti- 
l'ulicr  ipii  semble  revêtir  le  caractère  d’accès  circulaires  avec  prédominance 
maniac|ue.  A  la  suite  d’émotions  très  vives  éjirouvées  pendant  ijiielques  semaines 
de  demi-captivité  en  .Mlcrnagne,  au  début  de  la  guerre,  Henri,  rentré  en  Erancc, 
s’est  montré  pendant  buit  mois  insupportable,  irrité  sur  les  misères  des  blessés, 
jurant  de  les  venger,  dans  un  état  d’exaltation  affective  anormale.  En  juillet  1913 
éclate  un  accès  d’allure  maniaque,  qui  semble  bien  ty[n([uc,  et(|ui  est  suivi  d’al¬ 
ternatives  de  dépression  avec  paresse  des  opérations  mentales,  et  d’excitation 
expansive 

(Jue  va  devenir  ce  petit  malade  dans  un  avenir  rai)[)roclié  et  dans  un  avenir 
lointain? 

Actuellement,  on  ne  peut  déceler  chez  Henri  le  moindre  signe  de  déficit  intel¬ 
lectuel  :  dans  les  deux  courtes  périodes  de  calme  des  mois  d’août  et  d’octobrc- 
iiovembre  qu’il  fut  possible  d’observer,  l’enfant  était  vif,  enjoué,  alfectueux  et 
l’cxanien  de  son  niveau  mental  à  ce  moment  a  donné  des  résultats  très  favo¬ 
rables 

U’est  assez  dire  qu’il  n’y  a  pas,  à  riicnre  actuelle,  d’état  démentiel  dans  le  cas 
relaté:  mais,  d’a|irés  l’allure  clinique  de  l’alfeelion  observée,  il  semble  bien  qu’on 
ail  affaire  à  une  série  d’accès  qui  se  succèdent  à  intervalles  pinson  moins  rajipro" 
ebés,  et  dont  il  est  im|iossible  de  prévoir  la  terminaison  11  est  certain  que  si  le® 
crises  d’agitation  périodiquemetit  se  renouvellent  ainsi  cl  ne  viennent  pas  à  ccs.sef 
jioiir  un  temps  jirolongé,  le  dévelop[icment  des  facultés  intellectuelles,  tnorales  et 
affectives  de  cet  enfatil  s’en  ressentira,  risquani  alors  de  [iroduirc  un  étal  li® 
déchéance  intelleclnelle  irrémédiable.  E.  E. 

79f)  Sur  les  déterminations  Psychiques  des  Paratyphoïdes,  par  Ma»' 
Ki.K.x.  ItéiDiiim  mi'itiaih:  de  la  /  E"  Anitre,  .'f  décembre  1915. 

'I  rois  (d)scrvalions  de  psychose  toxi-infeelicusc  aigue  au  cours  de  itarnlypbo'id®® 
A  ;  dans  une  (|uatriémc  observation,  la  psychose  s’est  compliquée  d’idées  post-oni' 
ri(|ues  Ea  p.sycbose  se  [irésentait  avec  ses  caractères  classiipics,  entravant  l'exer¬ 
cice  des  facultés  supérieures  et  libérant  raulomalisme.  Elle  n’évolue  guère  qu'aô 
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cours  des  modalites  sérieuses  de  paralvphoiJes,  soit  au  début  de  la  maladie,  soit 
<lurant  les  |)ériodes  d'intoxication  aggravée. 

Hans  les  cas  actuels,  certaines  notes  de  délire  apportaient  quelques  renseigne- 
•Oents  sur  la  mentalité  antérieure  des  malades.  L’un  d’eux,  très  saisissant  dans 
®on  attilude  de  dépression,  de  mutisme  et  de  méfiance,  était  tiabituellement  triste, 
peu  commiinicatir  et  im|iressionnable.  Un  autre,  dont  l'agilalion  ôtait  ass(‘Z  aisée 
à  apaiser,  était  un  débile  doux,  tranquille  et  suggestionnable.  Un  troisième,  qui 
Jetait  montré  cupbori(|ue  et  quelque  peu  entaché  de  jinérilisme,  était  un  débile 
expansif  et  incapable  d’une  crilii|uiiqui  altère  son  optimisme  sans  prétention  La 
*Oa'adie  est  forcée,  en  évoluant,  d’utiliser  les  matériaux  qui  se  présentent  à  elle; 
elle  procède  beaucoup  moins  par  réaction  (jue  jiar  transformation 

,N.  U, 

l95j  Un  Dément  précoce  Engagé  volontaire,  iiarllAuiiv.  Iln'iie  de  Mhlechie, 
an  \\.\tV,  n'"  8-1),  p.  5!)o,  août  1914-novembre  lOL'j. 

He  jeune  soldat  dont  il  est  question  ici  attira  sur  lui,  dès  qu’il  fut  au  régiment, 
1  attenlion  de  ses  camarades  et  de  ses  chefs.  La  singularité  de  son  attitude  le  fit 
soumettre  à  un  examen  psjcbiatri(ine  et  l’expert  reconnut  une  démence  précoce 
^  forme  liébèpbrcniquc. 

Or  le  sujet  était  ccrlainemenl  malade  depuis  plusieurs  années.  Son  histoire 
^émonlre  une  fois  de  plus  la  nécessité  d'une  vérification  cérébrale  des  engagés 
volontaires  lu-écèdant  leur  admission  dans  les  rangs.  E  E. 


”196)  Actes  Impulsifs  dans  les  Psychoses  post-traumatiques  et  Colère 
pathologique,  par  I’auis  et  IIa.n.ns.  Société  île  Médecine  de  \aiicy,  22  décembre 


lllM  Paris  et  llanns  ont  eu  l’occasion  d’observer  un  certain  nombre  de  cas  d(\ 
psychose  post-ti'aumatique  et  ont  été  frappés  de  la  fréiiucnce  avec  laquelle  se  pré- 
Sfinlent,  dans  ces  affections,  les  impulsions  il  la  viidencc,  symptomatiques  d’une 
‘•'ritubilité  particulière  des  malades.  Les  imjnilsions  plus  ou  moins  conscientes  se 
Produisaient  chez  des  sujets  olfrant,  soit  un  degré  variable  de  confusion  mentale. 
®oit  des  signes  de  syndrome  paralytiijue  régriissif.  N.  H. 


197)  Troubles  d’origine  Émotive  chez  le  Combattant,  par  Raymo.nd 
Mallet.  Itéiinion  médicide  de  lu  I  V'  Année,  28  janvier  191(1. 

Huatre  observations.  Dans  un  cas  il  s’agissait  d'un  soldat  nouvellement  arrivé 
*Or  le  front  qui,  ii  la  suite  de  l’éclatement  d’un  obus  près  de  lui,  et  sans  qu’il  ait 
^  é  blessé  ni  rcnveisé,  présenta  un  tremblement  généralisé  ayant  tous  les  carac- 
•l’un  Ireinhlnnenl  fonctionnel  et  s’accompagnant  d'un  état  d’anxiété;  évacua- 
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sur  l’arrière.  Hérédité  névropathiiiue  chargée  et  évolution  récisnle  d’i 

U 

e  a  été  évacué  dans  les  mêmes  conditions;  il  était  sur  le 
ilepnis  le  début  de  la  campagne;  c'est  du  jour  où  il  a  été  pris  dans  un  ébou- 
cnt  qu’il  n'a  pu  supporter  le  bombardement.  Hérédité  névropathique, 
l'hez  les  deux  derniers  malades,  dont  l'un  avait  été  blessé  par  un  éclat  de  tor- 
®  à  la  cuisse,  l’autre  enseveli  sans  blessure  par  l'explosion  d’un  obus,  les 
‘'blés  ne  sont  survenus  ipie  quelque  temps  a[(rès  l'accident  sous  forme  de  crises 
^  Ppclaril  les  accès  de  tachycardie  paroxystiipie.  Crises  de  palpitations  avec  sen- 
j,  *16  constriction  thoracique  et  légère  sulïocalion,  avec  pèdeur  de  la  face, 
^^'i'^''ll^sement  des  extrémités,  l'auscultation  ne  donnant  aucun  signe  en  dehors 


<lela 


tachycardie  (HO  à  120).  Rien  d'anormal  dans  l’intervalle  des  crises  qui,  au 


iidcs  l’iiiigoisse  qui 


(lire  des  malades,  leur  faisaient  revivre  pendant  quelques  secoi 
les  avait  étreints  an  moment  do  l’accident. 

Ces  troubles  |iar  choc  émotionnel  semblent  transitoires.  Deux  des  malades,  dont 
un  de  C(!ux  qui  présentaient  des  phénomènes  d'ordre  vagü-svmpathi(|ue,  ont  pu 
reprendre  leur  [)laec  dans  le  rang  au  bout  de  queb(uc  temps;  on  ignore  ce  que 
sont  devenus  le  premier  malade  ctle  blessé,  11  faut  dilïïirencier  ces  troubles  d'ori¬ 
gine  émotive  de  ceux  qu’on  peut  constater  dans  les  mêmes  circonstances  et  qui 
sont  d’ordre  commotionncl  avec.  lésions  nerveuses  plus  ou  moins  appréciables, 
soit  d’ordre  pithiatique  ou  bj.stéro-traumaticiuc.  N.  It. 

7!W)  Troubles  Psychiques  et  Hallucinations  chez  le  Combattant, 

par  K.w.mono  M.m.i,i:ï.  Héaiu'on  iin'ilicnle  de  la  IV'  Armée,  .'i  décembre  1!)15. 

Observations  de  deux  malades  amenés  du  champ  de  bataille  à  l’ambulance 
jiour  troubles  imuitaux  :  l’un  d’eux  présentait  un  sjndromede  confusion  mentale, 
l’autre  était  plongé  dans  un  état  de  stupeur,  tous  deux  en  proie  é  un  délire  hallu¬ 
cinatoire  dont  le  thème  élait  em[)runté  aux  circonstances  du  combat.  L’examen 
ph}'si(|ue  de  ces  malades  n'avait  rnonti'é  nulle  trace  de  blessure  et,  sauf  un  état 
do  dénutrition  mar(iuéc,  rien  d’anormal;  en  particulier,  aucun  signe  d’étlijlisine. 
De  tels  délirants,  qui  no  tardent  pas  à  guérir  en  général,  doivent  être  traités,  non 
il  l’asile,  mais  en  malades  organiiiues  aigus.  L’auteur  insiste  sui'  les  phénomènes 
ballucinaloires,  à  peu  prés  constants  dans  les  cas  de  ce  genre 

Des  troubles  confusionnels  aigiLs,  il  ra[q)i’ocbc  les  accès  subaigus  de  dépression 
nenro-ps^cbii|ue  qui  éloigm.mt  aussi  du  front,  pour  queb|ue  temps,  les  malades 
r|ui  en  sont  atteints.  Là  encore,  il  s’agit  d'hommes  é|)uisés  pbysiipiemenl,  mora¬ 
lement  surtout;  ce  sont,  en  général,  des  olliciers  qui  souvent,  après  avoir  fui^ 
preuve  de  la  plus  grande  énergie,  tombent  dans  l’aboulie,  le  découragement,  1® 
pessimisme,  la  crainte  même  du  danger,  en  même  temps  (pie  tout  travail  intellec¬ 
tuel  leur  devient  im|>ossible  et  (|u’ils  ('qirouvent  de  l’insomnie,  de  l’inappétence,  de 
la  (îéplialée,  des  palpitations.  Il  n'y  a  pas  jusipi’aux  manifestations  liallucinatoireS 
qui  ne  rapprochent  ces  deux  catégories  de  malades,  mais,  ici.  il  ne  s’agit  plus  de 
délire  liallucinatoire  propremeni  dit,  seulement  des  crises  de  somnambulisme- 
A  ce  propos,  l’auteur,  ijui  note  en  [lassant  la  fré(|ueiice  du  rêve  (dicz  le  combat¬ 
tant,  se  demande  si  cet  c  onirisme  hallucinatoire  »  ne  traduit  pas  un  certain 
degré  d’exallation  de  raulomatisme  psychique.  Le  combattant  subissant  de 
longues  veilles,  pendant  lesipielles  il  reste  la  plu|iart  du  temps  aux  aguets,  pré' 
senterait  un  véritable  éréthisme  sensoriel  ipii,  s’accentuant  à  mesure  (pie  le  sur¬ 
menage  diminue  les  facullés  de  contn’ile,  se  manifesterait,  (piaiid  cellcs-d 
viennent  à  disparaitre,  [iour  une  cause  plijsiologi(|ue  ou  putliologi(|ue,  sous  In 
forme  d’hallucinations  livpnagogiipies,  de  soiiinambulisiiie,  de  délire  onirique. 

N.  IL 

701»)  L’Insomnie  à  crises  intermittentes.  Manifestation  de  la  Psy' 
chose  périodique,  par  (lii.iinar  Dai.i.iît.  La  Pretise  médirule,  11“  10,  |i.  73-’î^' 
17  février  lOKi 

Il  est  une  variélé  d’insoiniiie  nerveuse  (pii  se  distingue  de  tonies  les  autres  p®*' 
un  ensenililc  de  caractères  précis  ;  les  malades  sont  angoissés,  hors  de  toute  p»’®' 
portion,  par  leur  insomnie;  celle-ci  s’accompagne  d’un  cortège  sjmptoniatiiiue  d® 
second  plan,  dont  l’élément  principal  est  la  dépression  psycliiipie  ;  ruc(a'‘S  d  i®' 
somnie  up[)arait  et  disparait  brusipieiiient  ;  les  accès  sont  récidivants 
Les  crises  d’insomnie  doivent  être  rapportées  à  la  psychose  périodique. 
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L’insomnie  appartient  bien  au  tableau  des  accès  ordinaires  de  cette  psychose, 
fnais  il  titre  accessoire.  La  psychose  comprendrait  donc  également  des  accès  de 
l’orme  particulière  où  l'insomnie  prend  un  rôle  prépondérant  à  ce  point  que,  poul¬ 
ies  malades,  c’est  l’uniquo  symptôme  de  la  crise.  La  preuve  péremptoire  de  la 
nature  de  l'insomnie  à  crises  intermittentes  est  que  certains  malades,  ayant  eu 
auparavant  des  accès  de  dépression  ou  d'excitation,  rem|)lacent  ultérieurement 
aeux-ci  par  des  accès  d’insomnie.  K.  F. 


800)  Psychiatrie  aux  Armées.  Thérapeutique  et  Médecine  légale, 

par  1*.  CiiAVKiNv.  Paris  médical,  an  VI,  n"  1,  p.  8-10,  i"  janvier  1910. 

L’auteur  donne,  à  titre  documentaire,  les  résultats  de  VniUopsic  d’un  coiilusionnê, 
la  lésion  constatée  (hémorragie  méningée  en  couche  mince)  ne  rendant  il'ailleurs 
aucunement  compte  ni  des  symptômes  présentés,  ni  de  la  mort. 

Un  second  lieu  Cbavigny  s’occupe  du  Irailemenl  des  troubles  nerveux  et  psychiques 
aux  armées,  insistant  sur  la  nécessité  alisoliie  de  sa  mise  en  œuvre  précoce.  Il 
considère  la  thérapeutique  des  paralysies,  la  rééducation  de  la  sensibilité  et  celle 
'les  mouvements  dans  les  tics,  les  tremblements,  les  chorées  et  le  bégaiement, 
l-e  traitement  des  troubles  mentaux  consécutifs  aux  explosions  (confusion  men¬ 
tale,  délire  onirique)  est  ensuite  envisagé. 

La  médecine  légale  psychiatrique  aux  armées  est  une  question  d’importance,  vu 
que  les  réactions  des  aliénés  reproduisent  la  presque  totalité  des  délits  à  pénalité 
aggravée  en  temps  de  guerre  :  désertion,  abandon  de  poste,  refus  d’obéissance, 
bris  d’armes,  destruction  d’effets,  évasion,  incendie  de  bâtiments,  rébellion,  vio¬ 
lences,  voies  de  fait,  etc... 

La  simulation  est  un  des  chapitres  les  plus  difficiles  et  les  plus  déconcertants 
^e  la  médecine  légale  des  nerveux.  L’auteur  montre  la  nécessité  de  s’en  tenir  aux 
aits  rigoureusement  observés  sans  avoir  égard  à  des  théories  périmées.  Peut-être 


y  a-t-il  lieu  d’entrevoir  une  réhabilitation  de  l’hystérie. 


E.  F. 


Hlll)  La  Simulation  dans  l’Armée,  par  Victok  Audibert.  Paris  médical, 
p.  103-106,  22  janvier  1910. 

Il  ne  s’agit  ici  ni  de  malades,  ni  d’amplificateurs,  ni  d’hystériques,  mais  de 
^\®ulateurs  vrais  qui,  n’ayant  rien,  veulent  avoir  quelque  chose,  et  inventent. 

c®t  l’homme  qui  se  serre  un  membre,  le  muet  qu’on  sui-firend  parlant,  le  sourd 
qai  Sursaute  au  bruit  de  sa  pipe  qui  choit,  le  paralysé  qui  enjambe  le  mur,  l’enté- 
*dique  qui  se  gave  d’huile  de  ricin,  le  tachycardique  qui  s’intoxique  avec  de  la 
cS'féine,  etc.’  Tous  ecs  gens-là  doivent  être  jugés  humainement,  sans  parti  pris, 
**■^8  dureté,  mais  sans  faiblesse.  Le  rôle  du  médecin  est  de  détruire  la  simulation 
mettant  le  simulateur  dans  l’obligation  de  guérir. 

exemples  donnés  par  l’auteur  sont  multiples  et  probants.  11  s’en  dégage  les 
'^'^nclusions  suivantes  : 

'*>1  11  faut,  dans  les  grands  centres,  des  services  médicaux  importants,  dirigés 
P®'’  des  médecins  ayant  une  grande  et  incontestable  autorité,  mais  décidés  à  ne 
P^®  Voir  toujours  un  trouble  pathologique  là  où  il  n’existe  qu’une  volonté  bien 
''fêtée  de  simuler. 

.  f  II  devrait  exister,  pour  les  Croix-Uouges,  des  sortes  de  médecins-inspecteurs 
*l8  chargés  de  faire,  chaque  semaine,  la  visite  des  formations  sanitaires,  d’exa- 
ble^^é  ^  suspects  et  d’en  débarrasser  les  salles  de  vrais  malades  ou 

*'/l  Dès  qu’un  simulateur  est  signalé,  on  le  fait  donc  passer  dans  le  service  du 
SSVUK  NEUBOLOQIQUB  46 
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médqcin  qui  pout  lui  en  imposer.  Premier  avertissement.  Deuxième  avertisse¬ 
ment  :  après  un  examen  rapide  et  approfondi,  le  médecin  donnera  catégorique¬ 
ment  son  avi.s,  ne  laissant  au  simulateur  que  quelques  jours  de  réllexion  et  aucune 
porl(!  de  sortie.  Troisième  avortissement  ;  le  billet  d’évacuation  est  signé  avec  la 
mention  de  simulation.  Oualriéme  avertissement  ;  la  prison  et  conséquemment  le 
conseil  de  guerre.  Suivant  leur  capac.ilé  cérébrale,  les  simulateurs  verront  leurs 
rangs  se  elair.semcr  à  ebaque  étape. 

Il  faut,  en  résumé,  avec  une  grande  autorité  et  une  grande  sdreté,  frapfier  d’em¬ 
blée  l'imagination  de  ces  faibles  ou  de  ce.s  forts,  de  ces  psycho-névrosés  ou  de  ces 
bystéri(|ues,  (tomrneon  lesa|)pelle  peut-être  à  tort. 

Lorsqu'on  les  aura  guéris  (c’est  une  cure),  on  reviendra  à  l’indulgcncc,  car  ce 
sont  des  hommes,  des  hommes  malheureux,  des  hommes  qui,  la  plupart  du 
temps,  rachètent  glorieusement  un  moment  de  lassitude.  IL  Kuinuei,. 


TÉTANOS 

X02)  Deux  cas  Mortels  de  Tétanos  Post  opératoire  chez  des  Blessés 
ayant  reçu  une  Injection  préventive  de  Sérum  longtemps  aupa¬ 
ravant,  par  It.  Luhiciik,  Ilidlclinx  el  Mémoires  de  la  SorAété  médicale  des  Hôpi¬ 
taux  de  l'aris,  an  X.\.\l,  tr  d.'i-dti,  p.  lülîi),  1!)  novembre  1!)15. 

Il  s’agit  de  ras  de  tétanos  tardif  survenant  longtemps  après  une  injection  pré- 
venlivc,  i’i  l’occasion  d’un  traumatisme  chirurgical;  ils  sont  superposables  à  ceux 
de  lîérard  et  Lumière, 

Le  premier  concerne  un  soldat  blessé  d’un  éclat  d’obus  au  thorax.  Injection 
immédiate  de  sérum,  (juehiues  jours  afirés  on  enlève  l’éclat  placé  sous  le  grand 
pectoral  dans  un  volumineux  ahcés.  Au  bout  d’un  mois,  la  plaie  étant  cicatrisée 
et  l’état  général  du  malade,  parfait,  on  mobilise,  sous  anesthésie,  l’épaule  cnraidie 
()ar  de  la  rétraction  musculaire.  Le  lendemain  trismus,  mort  en  cini]  jours  malgr® 
les  injections  de  sérum,  l’acide  phénique  et  le  chloral. 

Un  second  cas  est  celui  d’un  oflicicr  blessé  d’une  balle  de  shrapnell  au  tiers 
inférieur  du  tibia  droil.  Nettoyage  de  la  plaie,  sérum.  Deux  mois  plus  tard,  1® 
blessé  |irésente  une  arihrile  suppurée  du  pied  et  de  volumineux  abcès.  On  1®® 
incise.  Début  du  tétanos.  Mort  malgré  l’amputation  de  la  jambe  et  des  injections 
de  sérum.  Il  n’est  pas  douteux,  dans  ce  cas,  que  l’incision  faite  le  6  novembrCi 
n'ait  mis  en  liberté  des  spores,  sommeillant  dans  la  plaie  depuis  le  It)  septembre 
et  n’ait  ainsi  occasionné  un  tétanos  bulbo-])a,ralytique  il  marche  rapide,  la  mort 
étant  survenue  cjualre  jours  et  demi  a[»rès  l’intervention. 

Les  cas  de  ce  genre  incitent  à  faire  précéder  toute  réinlervention  pour  plaie  <i® 
guerre  il’une  réinjection  préventive  de  sérum  antitétanique,  comme  MM.  Bérard 
et  Lumière  l'ont  conseillé. 

M.  Louis  Martin  a  observé  idusieurs  cas  de  tétanos  tardif  qui  reçurent  <1®® 
injections  de  sérum  dés  l’apparition  des  premiers  symptômes.  Le  nécessaire  est 
il’agir  vite,  sans  attendre  la  confirmation  d’un  diagnostic  douteux. 

Un  soldai,  injecté  deux  mois  auparavant  pour  des  blessures  multiples  de® 
membres  inférieurs,  avait  guéri  en  conservant  plusieurs  éclats  d’obus  dans  se® 
tissus.  Uiiant  ce  malade  fut  amené  dans  le  service,  il  n’avait  aucune  contra®' 
turc;  on  trouvait  un  peu  de  douleur  ii  l’ouverture  des  mtlchoircs  et  une  exag^' 
ration  des  réfiexes  rotuliens.  La  recherche  des  réllcxcs  provoquait  une  extension* 
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de  la  jambe  suivie  de  contractures  épileptoïdes.  Sans  attendre  la  confirmation  du 
diagnostic,  on  a  réinjecté  ce  malade,  qui  n’a  eu  aucun  accident  sérique  et  a 
guéri. 

M.  Nhtthii,  k  l'appui  de  ce  qui  vient  d’être  dit,  rappelle  une  communication  Je 

Hacri,  d’Alger,  Celui-ci  insiste  sur  rojiportunité,  chez  les  blessés  de  guerre, 
d  un  examen  répété  quotidien  des  mouvements  de  la  mâchoire  et  des  réflexes 
l'otuliens.  Il  est  arrivé  ainsi  A  dépister  le  tétanos  à  son  début  et  a  pu  guérir  ses 
naalades  au  mo^en  des  injections  de  sérum.  E.  F. 

A  propos  du  Tétanos  localisé,  par  Ch.  Monod,  li Melin  du  V Académie 
de  Médecine,  an  EXXIX,  p.  572-577,  23  novembre  1915. 

Le  26  septembre,  blessure  grave  de  l’avant-bras  par  balle  tirée  ii  la  distance  de 
quelques  mètres  seulement;  injection  de  sérum  antitétanique  au  poste  de  secours, 
cinquante  heures  après  la  blessure.  Amputation  du  bras  le  4  octobre  pour  gan¬ 
grène  progressive  de  l’avanf-bras. 

Ltat  de  l’oiiéré  d’abord  parfait.  Ce  ne  fut  ([ue  le  sixième  jour,  alors  qu’il  se 
urait  déjà,  que  des  secousses  douloureuses  apparurent  dans  le  moignon;  elles 
devaient  pendant  longtemps  continuer  à  se  produire  par  crises  très  i)énibles. 

On  pouvait  penser  à  des  com[)rcssions  nerveuses;  la  plaie  fut  désunie  et  une 
pulvérisation  phéniquée  continue  sur  le  moignon  mis  à  découvert.  Le  même  jour, 

centiniètrcs  cubes  de  sérum  antitétanique.  Autre  injection  dix  jours  plus  tard, 
puis,  les  secousses  persistant,  plusieurs  autres  il  plus  court  intervalle.  En  tout, 
0  injections,  soit  90  centimètres  cubes.  Le  8  novembre,  l’amélioration  étant  mani- 
®ste,  les  injections  sont  suspendues. 

il  est  difficile  de  préciser  l’influence  du  sérum  sur  l’issue  heureuse,  le  chloral  et 
®  sulfate  de  magnésie  ayant  été  employés  en  même  temps  que  lui.  Le  sulfate  de 
'^ugnesie  s’est  montré  d’une  efficacité  sédative  remarquable. 

L  auteur  ne  croit  pas  le  tétanos  localisé  si  rare  qu’on  le  suppose.  Il  n’a  pas  la 
Suavité  du  tétanos  ordinaire.  E.  Feindel. 


*1^)  Tétanos  localisé  anormal,  par  A,  Iîoutieii.  Bulletin  de  l'Académie 
de  Médecine,  an  LXXIX,  p.  (îOO-üll,  30  novembre  1915. 

^  Observations  de  7  malades.  Il  en  ressort  que  le  tétanos  peut  se  développer  soit 
*^ue  manière  précoce,  soit  tardivement,  chez  des  blessés  qui,  en  temps  et  lieux, 
°ut  reçu  l’injeclion  de  sérum  antitétanique, 
lantôt  le  tétanos  prend  une  forme  classique,  tantôt  et  plus  souvent  il  revêt  u 


anormale  qu’il  importe  de  reconnaitre  dés  son  début  :  sans  raison  appré- 
sans  que  le  siège  ou  la  nature  de  la  blessure  puisse  être  invoqué,  en  dehors 


^ortne 
«niable, 

la  présence  de  tout  corps  étranger  dans  la  plaie,  il  survient  brusquement  de  la 
*Oeur  dans  un  membre;  le  plus  souvent,  ce  membre  est  voisin  de  la  blessure, 
ais  ce  n’est  pas  absolu.  Cette  douleur  localisée  est  un  signe  capital. 

cette  douleur  succède  bientôt  la  contracture  dans  la  même  région,  totale  ou 
ticlle.  Tous  les  muscles  d’un  membre  peuvent  être  contracturés,  un  segment 
®  naembre  peut  y  échapper, 

'  ®^®cension  de  la  température  est  irrégulière  ;  elle  se  fait  dès  le  début  et  la 
maintient  haute  jusqu’il  la  disparition  des  douleurs.  La  gravité  des 
^nos  anormaux  n’a  pas  de  rajiport  rigoureux  avec  l’élévation  de  la  tempéra- 
des  cas  mortels  n’ont  pas  dépassé  39°. 

leu  et  à  la  contracture  localisées  succèdent  dans  les  trois  jours  la  dou- 

*’  et  la  contracture  de  la  nuque.  Le  trismus  ne  survient  que  dans  la  moitié  des 
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oîis.  I>a  coiilracUire  do  la  paroi  alidorniriale,  presqiio  constante,  ne  comporte  pas 
ii(‘cessairoment  un  pronostic  défavorable.  Exagération  dos  réflexes  ou  trépidation 
épileptoïde  sur  le  inemlire.  IMiotophobie,  peur  du  liruit  et  du  mouvement,  faciès 
anxieux;  cette  expr(!Ssion  disparait  au  moment  précis  où  cessent  les  douleurs. 

(les  tétanos  localisés  sont  graves.  M.  lioiitier  a  perdu  la  moitié  de  ses  malades, 
(loniine  dans  le  tétanos  classique,  la  mort  survient  par  l’asplijxie  due  à  la  tétani¬ 
sation  des  muscles  res()iratcurs. 

l.e  traitement  reste  incertain.  M.  lioiilier emploie  les  doses  massives  dccldoral, 
les  injections  de  morphine  [lour  em[>c,clier  les  crises  paroxj'sliques  et  les  in  jections 
du  mélange  de  Itottu.  (Je  mélange  salin  est  conqiosé  de  i)ersulfate  de  soude  pur 
et  de  phosphate  de  chaux  suflisamment  riche  en  acide  phosphoriiiue  libre  ]iour 
nuulre  soluhh!  l'ensernhlo  dans  dix  parties  d’eau. 

On  injecte  ainsi  dans  l'organisme  de  petites  réserves  ipii,  par  leur  décomposi¬ 
tion  lente,  fournissent  de  l’oxygène  et  de  racide]phospliori(pie  d’une  manière  à  [icu 
près  continue.  Ces  injections  arrêtent  la  douleur  et  la  contracture  du  tétanos. 
iMalheurcu.sement  elles  sont  [lar  elles-mêmes  assez  douloureuses,  ce  qui  s’atténue 
par  l’adjonction  d’un  peu  de  morphine.  E.  Feinuki,. 

80.7)  Sur  deux  cas  de  Tétanos  localisé  à  un  Membre  inférieur  pré¬ 
sentés  par  Édouard  Laval,  par  l'ozzi.  Ilullelin  de  l'Académie  de  Médecine, 

t.  E.\XIV,  irdfl,  p.  (j(i;i-072,  7  décembre  191.7. 

Lors  de  sa  récente  eommunic.ation  sur  le  sujet,  M.  l’ozzi  considérait  que  le 
tétanos  localisé  ne  devait  pas  être  très  rare.  En  fait  plusieurs  observations  (Monod, 
lioiiticr)  en  ont  été  prcsijue  aussitôt  [luhliées.  I.es  deux  cas  de  Laval  continuent 

Dans  ces  deux  cas  il  s’agit  d’un  tétanos  localisé  au  membre  inférieur  blessé, 
survenu  d’une  façon  précoce,  huit  et  neuf  jours  après  la  blessure.  Une  injection 
antitétarii(iue  avait  été  pratiquée  dcilx  jours  ajirès  la  blessure  dans  le  premier 
cas,  (piehiues  heures  après  la  blessure  dans  le  second  cas. 

Les  douleurs,  dans  l’un  et  l’antre  cas,  ont  revêtu  le  caractère  de  crampes  aux- 
ipielles,  dans  le  premier  cas,  s’ajoutait  une  contracture  spasmodique  de  tout  1® 
membre  en  extension  forcée,  lui  donnant  la  rigidité  d’une  barre  de  for. 

11  importe  de  bien  délinir  à  (jucls  cas  on  doit  réserver  l’apiiellation  de  tétanos 
p(irli(d  DU  iDcalisé  Les  diuix  observations  de  M.  Laval  sont,  sans  conteste,  du 
tétanos  précoce  partiel  éi  forme  monnplégùiue  d’un  membre  inférieur,  car  il  n’y  a  eu 
aucune  généralisation  soit  du  côté  du  tronc,  soit  du  côté  do  la  face  et  du  cou.  On 
a  noté  seulement  dans  la  seconde  observation  que  [lendant  trois  jours  le  bassin  u 
participé  au  tonus;  mais  jamais  ce  dernier  n’a  remonté  plus  haut.  Une  extension 
de  ce  genre,  à  condition  qu’elle  soit  fugace  et  fruste,  mais  à  cette  condition  seule¬ 
ment,  n’enlève  pas  sa  caractéristique  fi  un  cas  de  tétanos  partiel  (monoplégique 
ou  paraplégi(|uej  et  permet  encore  de  le  classer  dans  les  tétanos  localisés. 

Mais  il  en  est  tout  autrement  iinand  la.  localisation  au  membre  blessé  constitue 
seulement  h\.  première  phase  de  la  maladie,  et  que  des  spasmes  s’étendent  plus  oU 
moins  rapidement  non  pas  seulement  au  membre  homologue  mais  tV  presque  tout 
le  corps.  De  pareilles  observations  ne  méritent  plus  le  nom  de  tétanos  localisé  oU 
jiartiel. 

Il  faut  également  éliminer  de  la  classe  des  tétanos  partiels  paraplégiques  cer¬ 
tains  cas  publiés  sous  ce  nom  où)fc[)rés  une  première  localisation  éphémère  au* 
deux  membres  inférieurs,  sont  survenus  du  trismus  et  de  la  raideur  de  la  riuqu®. 
et  du  tronc. 
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Tout  autre  est  l’observation  présentée  le  9  novembre  (Pozzi).  C'était  bien  là  un 
tétanos  localisé,  mais  avec  cette  particularité  curieuse  qu'il  s’agissait  d’une  forme 
(non  encore  décrite)  hybride,  inUninMiairc  antre  le  tijpe  monopUpiqne  (prédominanl) 
«lie  tijpo  paraplêijiqne,  qui  ne  s’est  installé  que  pendant  peu  de  jours  pour  dispa- 
faître  sans  laisser  de  traces. 

M.  'Vaillaiio.  — I^cs  observations  de  tétanos  partiel  (lortées  àcettc  tribune  sont 
intéressantes;  elles  le  seraient  plus  encore  si  la  preuve  péremptoire  était  donnée 
que,  dans  tous  les  cas,  il  s’agissait  bien  de  véritables  tétanos.  Tout  en  admettant 
leur  interprétation  |)athogéniquc  comme  très  vraisemblable,  on  doit,  faute  de 
démonstration  décisive,  formuler  une  réserve  à  cet  égard. 

On  sait  combien  deviennent  fréquents  les  troubles  fonctionnels  d’ordre  nerveux 
consécutifs  aux  Iraiimatismes  de  guerre  :  ils  sont  précoces  ou  tardifs,  passagers 
Ou  prolongés,  localisés  ou  dill’us  et  comprennent  dans  leur  expression  clinique  des 
spasmes  douloureux,  des  contractures  [ilus  ou  moins  persistantes  avec  exacerba- 
Oons  qui  peuvent  en  imposer  [)our  des  accidents  de  nature  tétanique;  l’erreur 
•l’est  point  rare. 

M.  Pozzi.  —  M.  Vaillard  a  absolument  raison  :  il  conviendrait  d’établir  scientifi¬ 
quement  que  le  tétanos  était  bien  en  cause  dans  les  faits  envisagés.  Des  difficultés 
•Matérielles  seules  ont  empêché  de  faire  les  recherches  de  laboratoire  nécessaires. 

E.  F. 


800)  Un  cas  de  Tétanos  localisé  tardif  Mortel,  par  Beiinaud  Dusplas.  Réu¬ 
nion  médicale  (le  la  Vl"  Armée,  40  décembre  lOl.o. 

'1  s’agit  d’un  blessé  amputé  de  cuisse  pour  gangrène  gazeuse  et  chez  qui,  malgré 
••••  traitement  préventif  (^injections  de  40  centimètres  c.ubes  de  sérum),  est  appa- 
^••u  le  vingt-ciniiuième  jour  après  la  blessure,  alors  que  la  guérison  des  plaies 
®tait  complète,  une  crampe  convulsive  localisée  aux  muscles  du  mollet  gauche, 
malgré  le  traitement  chloralé,  les  injections  de  sérum  antitétanique  sous-cutanées 
ut  intra-rachidicnnes  répétées,  (luoiipie  la  température  n’ait  jamais  défiassé  08“,  2, 
pouls  440,  le  nombre  de  respirations  48,  quoique  cette  crampe  con’vulsive  n’ait 
jamais  présenté  de  caractère  d'extension,  le  malade  est  mort  brusquement  alors 
T'ie  tous  les  sjmplèmes  cliniques  faisaient  porter  un  pronostic  favorable. 

L  autopsie  n’a  révélé  aucun  fait  expliijuant  cette  mort  brusque. 

L  auteur  croit  à  la  nécessité  d’un  plus  grand,  nombre  d’injections  prévenlives  de 
aérum  antitétanique.  11  faudrait  ;  1”  une  injection  de  40  centimètres  cubes  immé- 
•atement  après  la  blessure  ou  dans  les  dix  heures  ipii  suivent,  et  trois  autres 
•••jections  espacées  chacune  de  huit  jours;  2"  une  nouvelle  injection  de  sérum 
a'ilitétanique,  immédiatement  après  chaque  réintervcritiou  chirurgicale. 

N.  U. 


Un  cas  de  Tétanos  tardif  à  début  simulant  une  Occlusion  Intes- 
tUiale,  par  Huochkt  (de  Itochefort).  RaUetiu  de  l’Académie  dé  Médecine, 
**••  1-XXl.V,  p.  .^82-584,  2:1  novembre  491.0. 

Um  soldat  est  frappé  de  trois  blessures  par  éclats  d’obus  le  29  avril.  Sérum 
^••titétanique,  40  centimètres  cubes;  soins  chirurgicaux  appropriés. 

**rusquemont  le  97“  jour  apres  la  blessure,  le  i  août,  vers  4  heures  du  soir,  le 
jM'ilade  éprouve  de  très  vives  douleurs  dans  tout  le  ventre,  mais  plus  particu- 
'•’ement  dans  l’hémi-abdomen  droit,  qui  l’obligent  à  se  coucher,  (ies  douleurs 
succèdent  à  intervalles  rapprochés;  elTorts  d’évacuation  intestinale  sans  résul- 
Le  îj,  vomissements,  haleine  fécaloide,  ballonnement  du  ventre,  etc. 
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Le  soir,  un  léger  trismus  apparail;  le  (i,  le  tétanos  est  confirmé;  la  contracture 
(les  muscles  de  la  paroi  abdominale  participe  aux  crises  [>aroxysli(|ues.  Amélio¬ 
ration  |)fogressive  sous  rinlluencc  du  sérum  antitétani(]uo  et  les  injections  phôni- 
quées. 

Ce  cas  était  intéressant  à  signaler  en  raison  de  son  mode  de  début  (jui  a  simulé 
une  occlusion  intestinale,  et  aussi  parce  que  le  tétanos  s’est  produit  le  !)7"  jour 
après  la  blessure,  sans  ipi'il  y  ait  ou  d’intervention  (diirurgicalc  tardive,  et  sans 
qu’on  puisse  attribuer  à  un  [lanscmcnt  défectueux  l'éclosion  du  tétanos. 

Il  est  probable  que  d(;s  spores  tétani(iues  étaient  restées  à  l'état  de  vie  latente 
quelque  jiart  dans  l’organisme.  K.  F. 

808)  Tétanos  local  et  tardif  après  Sérothérapie  préventive,  Traite¬ 
ment  par  de  hautes  doses  de  Sérum,  Choc  anaphylactique  grave. 

Guérison,  par  Paul  Caii.not.  Paris  medical,  an  V,  n"  'M,  p.  511,  11  décembre 

101.5. 

Cas  remaripiablc  à  la  fois  par  son  évolution  clini(|ne  et  j)ar  les  diflicultés  théra¬ 
peutiques  qui  y  sont  présentées.  Le  tétanos  survint  chez  le  malade,  malgré  la 
sérothérapie  préventive;  mais  il  présenta,  de  (;e  fait,  uiu!  évolution  cliniiiue  spé¬ 
ciale,  tardive,  locale,  et  relativement  ;(tlénuée.  Le  tr.aitcment  sérique  fut  mené 
avec  vigueur  malgré  l’injection  antérieure;  il  .aboutil  à  la  guérison,  mais  ce  fut 
au  prix  d’accidents  ana|)hylacti(iues  graves  (pii  faillirent,  eux  aussi,  emporter  le 
malade.  Voici  le  fait  ; 

Fclatd’ohns  au  bras  gauche;  injection  de  10  centimètres  ciihes  de  sérum  anti¬ 
tétanique;  plaie  guérie  en  15  jours.  Cejiendant  au  KO”  jour  (|uelqucs  gouttes  de 
jius,  le  bras  devient  douloureux  et  le  tétanos  se  déclare  deux  mois  après  la  bles¬ 
sure. 

C’est  un  tétanos  [iresipjc  com[)létcmcnt  localisé  au  bras  gauche  contracturé  en 
llexion  et  siège  de  spasmes  tétaniipies  le  [irojelant  en  avant  [dusieurs  fois  par 
minute.  Légère  raideur  de  la  nuque,  un  peu  de  strahisme,  quelques  rares  cram[ies 
dans  le  liras  droit  et  dans  les  jambes.  Pas  de  trismus.  pas  do  gêne  de  la  dégluti¬ 
tion,  pas  de  dyspnée.  Plaie  du  bras  gauche  on  bon  état  et  (las  de  suintement. 

Immédiatement  10  centimètres  cubes  de  sérum  anti  en  injection  intraveineuse 
avec  les  précautions  de  Ifesredka;  le  surlendemain,  20 centimètres  cubes  en  injec¬ 
tion  intra-rachidienne  ;  le  jour  suivant,  10  centimètres  cubes  dans  la  blessure  et 
lo  long  des  nerfs  du  bras;  les  jours  suivants,  injections  intraveineuses.  A  ce 
moment  le  malade  a  rc(;u  100  centimètres  cubes  de  sérum  anti,  toujours  très  bien 
supporté  Mais  l’amélioration  n’est  que  légère;  et  même  quatre  jours  plus  tard, 
la  température  tendant  à  remonter,  on  décide  une  nouvelle  injection  intravei¬ 
neuse  de  20  centimètres  cubes. 

A  peine  celle-ci  est-elle  terminée  que  le  sujet  étouffe;  il  vient  de  cyanotique,  n 
une  sensation  d’angoisse  extrême  avec  douleur  rétrosternale;  pouls  filiforme,  etc. 
Le  tableau  dramatique  du  choc  anaphylactiipio  s'atténua  qu(d(|uc  peu  pour 
re|irondre  toute  sa  violence  le  lendemain,  sans  cause  apparente.  Les  phénomènes 
tétani(|ues  étaient  devenus  plus  maniués  L’est  seulement  lo  cinipiiéme  jour  après 
ces  incidents  impri'ssionnants  que  se  produisit  une  détente,  hrusque  d’ailleurs,  à 
la  fois  des  phénomènes  ana|)hylactiipies  e.t  dos  sympli'uiies  tétani(|ues;  jmis  l'état 
du  malade  s’achemina  lentement  vers  la  convalescence. 

Partant  de  ce  fait,  l'auteur  étudie  l'évolution  atténuée,  locale  et  tardive  Ou 
tétanos  après  immunisation  incomplète  et  discute  la  (luestion  du  traitement  anti¬ 
tétanique  après  sérothérapie  préventive. 
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La  possibilité  d’accidents  d’anaphylaxie  ne  doit  pas  détourner  de  la  sérothéra¬ 
pie  ;  mais  les  voies  intraveineuse  et  intraracliidienne  jiaraissent  dangereuses  et 
les  injections  sous-cutanées  de  sérum  anti  sont  les  seules  à  utiliser. 

Le  fait  que  les  accidents  anaphylactiques  sont  imminents  chez  les  sujets  inocu¬ 
lés  préventivement  lorsque,  après  une  lente  incubation,  éclatent  néanmoins  des 
accidents  tétaniques,  doit  entraîner  à  des  précautions  minutieuses  quant  aux 
^oies,  aux  doses  des  injections  curatives.  C.ependant  la  crainte  d’accidenis  ana¬ 
phylactiques  ne  doit  à  aucun  prix  paralyser  une  thérapeutique  qui,  dans  les  cas 
graves,  a  le  devoir  d’être  audacieuse  pour  être  efficace.  r,.  F. 

809)  Sur  le  Tétanos  tardif,  par  1’.  Iîazy.  Aaidhiiie  des  Sciences.  17  janvier 
191(). 

Il  peut  apparaître,  de  trente  à  cinquante  jours  après  la  blessure,  chez  des  injec¬ 
tés  ou  non  injectés,  spontanément  ou  consécutivement  à  une  intervention  portant 
sur  la  région  blessée  ou  faite  loin  de  cette  région.  Le  réveil  inllammatoire  de  la 
blessure,  la  présence  de  corps  étrangers  dans  la  plaie  n’est  pas  nécessaire  à  son 
développement. 

Le  tétanos  tardif  est  mortel  dans  presipic  la  moitié  des  cas;  cette  gravité 
'fnpose  des  mesures;  il  faut  répéter  l’injection  préventive  de  sérum  tous  les  huit 
jours  pendant  un  mois,  et  la  répéter  encore  avant  toute  intervention. 

N.  II. 

^10)  A  propos  de  40  cas  de  Tétanos,  par  IIausiialïiîh.  Comptes  rendus  de  la 
Société  de  médecine  de  Nancy,  2(1  niai  1919. 

Ile  cotte  étude  d’ensemble  il  faut  retenir  l’efficacité  de  la  sérothérapie  ;V  dose 
élevée.  E,  p’. 

Quelques  Formes  anormales  du  Tétanos,  par  Coiitkaud.  Bulletins 
Bl  Mémoires  de  la  Société  de  Chiruniie,  t.  .\LII,  n“  7,  p.  970, 1(1  février  1910. 

L  auteur  réserve  le  qualificatif  de  tardif  au  tétanos  survenant  vingt  jours  au  moins 
''■prés  la  blessure.  Il  en  a  observé  9  cas,  qu’il  rapporte  en  détail.  La  plupart  des 
JUaladcs  avaient  reçu,  en  temps  opportun,  doux  injections  de  sérum  antitétanique. 

semble  qu’il  y  ait  eu  réinfection  par  mobilisation  des  spores,  favorisée  par  la 
*'uture  anfractueuse  de  la  iilaie,  les  interventions,  la  cessation  iirématnrée  du 
*‘®Pos,  le  refroidissement.  E.  F. 

Deux  Cas  de  Tétanos  partiel,  par  F.  .Mkuirl.  Ilullcliiis  et  Mémoires 
de  la  Société  de  Cliiruryie  de  Paris,  t.  .\L1I,  n"  9,  p.  200,  8  février  191(1. 

bleux  exemples  do  tétanos  [lartiel,  à  localisation  différente,  survenus  jilus  ou 
JJ'oins  tard  après  l’injection  préventive  :  leur  virulence  atténuée  démontre  l’in- 
*^®'*ce  du  traitement  préalable. 

Dans  le  premier  cas  (tétanos  localisé  au  membre  inférieur),  l’alfcction  a  été 
•Caractérisée  par  une  première  période  de  paroxysmes  spasmodiques  et  douloureux, 
af  par  une  seconde  période  de  contracture. 

Dans  le  second  (tétanos  céphalique  non  paralytique),  les  accidents  ont  éclaté 
aans  (pPii  y  .^[|  ,|g  pinig,^  qg  ||'.|g.  q  l’agissait  d'un  éclat  d’obus  à  la  cuisse. 

Les  deux  cas  ont  eu  une  évolution  favorable,  accélérée  sans  doute  par  l’cflct  de 
•'•"ivelles  injections  de  sérum,  celles-ci  administrées  à  titre  tbéra|ieuti(|ue. 
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813)  Traitement  du  Tétanos,  par  dis  Montillk.  Réunion  médicale  de  la  VP  Armée, 

20  octobre  lOlS. 

M.  de  Monülle  modifie  la  méthode  liacelli  en  faisant  usage  do  l’acide  phénique 
en  solution  huileuse  il  1/10;  il  injecte  2  centimètres  cubes,  soit  0  gr.  20  d’acide 
phénique,  en  vingt-quatre  heures.  Cette  thérapeutique  est  très  active  et  la  sédation 
s’opère,  même  dans  les  cas  aigus,  avec  une  grande  rapidité.  N.  11. 

814)  Traitement  du  Tétanos  par  les  Injections  d’acide  phénique 
(Méthode  Bacelli),  par  Sii.vio  Nrisno.  Il  Policliniai,  sazione  pratica,  an  .\.\ll, 
fasc.  tiO,  p.  1084,  12  décembre  191'). 

’l'rois  succès  et  un  échec.  Celui-ci  s’ex|)liquc  [lar  l’incubation  rapide  du  mal  et 
■  son  évolution  accélérée;  il  ne  fut  pas  possible  d’injecter  l’acide  [diéniquc  en  quan¬ 
tité  suffisante.  F.  Dkleni. 

815)  Sérothérapie  chez  un  Blessé  ayant  eu  le  Tétanos  quinze  mois 
auparavant,  [lar  Cknouvili.k.  Réunion  viédico-cMnmjicale  de  la  F'  Armée, 
8  janvier  191(i. 

Il  s’agit  d’un  blessé  de  septembre  1915,  par  balle  en  séton  du  bras  gauche,  qui 
avait  été  afteint  de  tétanos  à.  la  suite  d’une  première  blessure  reçue  en  sc|)tembre 
1914  et  (pii,  [lour  cette  dernière  raison,  n’avait  pas  reçu  d’injection  antitétanique 
au  poste  de  secours  ajirès  sa  seconde  blessure.  A  l’ambulance  où  il  fut  hospitalisé, 
il  lui  fut  fait,  trente-six  heures  après  sa  blessure  :  1”  une  première  Injection  de 
1  centimètre  cube  do  sérum  poussée  très  lentement  en  cinq  minutes  dans  une 
veine  du  [di  du  coude;  2”  une  seconde  injection  de  10  centimètres  cubes  faite, 
cinq  minutes  après,  sous  la  peau  comme  d'habitude.  Le  sérum  l’astcur  fut 
emplo_)é;  il  éprouve  beaucoui»  moins  les  blessés  (|ue  le  sérum  américain.  Ce  seul 
phénomène  con.sèculif  il  noter  fut  une  légère  éruption  ortiée  survenue  le  sixième 
jour  et  qui  resta  localisée  au  membre  blessé.  N.  H. 

810)  Rapport  de  la  Commission  pour  l’étude  des  Réinjections  Séri¬ 
ques,  par  Fouis  Martin.  Ilidlidius  el  Mémoires  de  lu  Société  médicale  des  Hôpitaux 
de  Paris,  an  \\\1,  n“  33-30,  p.  1070-1092,  2  décembre  1915. 

Des  cx|)ériences  sur  l’anaphylaxie  sérique,  certains  auteurs  ont  cru  pouvoir 
conclure  que  les  faits  observés  chez  les  animaux  se  reproduisaient  de  même  chez 
riiomine;  de  là  est  née  la  crainte  des  réinjections,  c’est-ù-dire  de  toute  injection 
faite  quinze  jours  au  moins  après  une  première  intervention. 

Or,  tandis  que  chez  les  animaux  on  peut  reproduire  ù  coup  sûr  les  accidents 
anaphylactiques  locaux  ou  généraux,  on  voit,  au  contraire,  que  chez  les  hommes 
ces  accidents  sont  rares,  surviennent  sans  règle,  n’atteignent  pas  la  gravité  qu’on 
observe  chez  les  animaux  et  paraissent  dépendre  surtout  d’une  hypersensibilité 
individuelle. 

Chez  l’homme,  fi  la  suite  des  réinjections  sous-cutanées,  ces  réinjections  ne 
produisent  (pic  très  rarement  des  accidents;  elles  sont  le  jdus  souvent  inolTen- 
sives. 

Après  les  réinjections  intraveineuses  ou  intrarachidiennes,  les  accidents  géné¬ 
raux  sont  très  rares  et  inconstants;  néanmoins,  comme  ils  peuvent  survenir,  ü 
convient  d’être  prudent.  ‘ 

Dans  la  jiratique,  chez  les  sujets  qui  sont  de  bonne  constitution,  on  utilisera 
les  réinjections  sous-cutanées  sans  employer  d’autres  précautions  que  celles  en 
usage  lors  d’une  première  injection. 
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Chez  les  personnes  qui  sont  particulièrement  sensibles  aux  poisons  sériques,  à 
savoir  les  malades  intoxiqués  ou  infectés,  les  convalescents  de  maladies  micro¬ 
biennes,  les  tuberculeux,  les  prédisposés  à  l’urticaire,  ceux  qui  sont  incommodés 
par  les  odeurs,  qui  ont  de  l’asthme,  du  rhume  des  foins,  il  est  bon,  pour  les 
'njections  comme  (lour  les  réinjections,  de  pousser  très  lentement  les  premiers 
centimètres  cubes  et  d’arrêter  l’injection  au  moindre  incident,  quitte  à  la  reprendre 
une  heure  après.  En  agissant  ainsi,  on  tâte  la  sensibilité  de  l’organisme  et  l’on 
évite  tout  accident  grave. 

Cn  injectant  le  sérum  avec  beaucoup  de  lenteur,  on  évitera  de  même  tout  acci- 
dent  grave  dans  les  injections  ou  réinjections  intraveineuses  ou  intraraebidiennes. 
Cette  précaution  est  généralement  suflisante  dans  la  pratique  de  toutes  les  réin¬ 
jections. 

Si  la  réinjection  intraveineuse  ou  intrarachidienne  n’est  pas  urgente,  on  pourra 
la  faire  précéder  d’une  injection  intraveineuse  ou  sous-cutanée  d’une  faible  dose  de 
eerum  (méthode  Besredlia),  et  une  heure  après  on  injectera  le  sérum,  mais  tou¬ 
jours  avec  lenteur.  En  somme  : 

Les  accidents  signalés  après  les  réinjections  sous-cutanées  sont  très  rares 
cl  ne  sont  graves  que  dans  des  cas  très  exceptionnels.  On  ne  saurait  les  mettre 
ca  parallèle  avec  les  ri.sques  que  l’on  fait  courir  au  malade  en  ne  le  réinjectant 
pas  ; 

2°  Les  réinjections  sous-cutanées  doivent  être  pratiquées  toutes  les  fois  qu’elles 
Peuvent  apporter  au  malade  un  bénéfice  ;  et,  a  fortiori,  on  ne  doit  jamais  dilférer 
yae  réinjection  sous-cutanée,  par  crainte  d’accidents  anapbj  laclicjues,  s’il  y  a 
'adication  urgente  de  pratiquer  une  injection  de  sérum  ; 

Les  réinjections  intraveineuses  ne  sont  pas  indiquées  dans  la  pratique  cou- 
vante  ;  elles  doivent  être  réservées  à  des  cas  spèciaux  (peste  et  tétanos  grave)  ; 

Les  indications  des  réinjections  dans  le  canal  rachidien  deviendront  de  plus 
ya  plus  rares  si  l’on  traite  la  méningite  avec  des  doses  massives  et  ra[)prochôes  ; 
a  ae  faut  pas  hésiter  â  pratiquer  les  réinjections,  en  cas  de  rechute  avec  présence 

®  aieningocoqucs  dans  le  liquide  retiré  par  la  ponction  lombaire; 

On  ne  peut,  dans  aucun  cas,  reprocher  à  un  médecin  d’avoir  pratiqué  une 
*'®*ajection  de  sérum  dans  un  but  prophylactique  ou  thérapeutique.  E.  F. 


gelures 


j)  Le  Premier  «  Pied  gelé  »  de  l’Automne  1915,  parE.  nu  Massauv. 
"WItetîns  et  Mémoires  de  la  Société  médicale  des  Hôpitaux  de  Paris,  an  XXXI, 
a”  35-36,  p.  1032,  19  novembre  1915. 


,  bln  pied  gelé  chez  un  officier  blessé  antérieurement  à  la  région  malléolaire 
^^erne  du  pied  droit  ;  ne  fut  gelé  que  le  pied  qui  avait  été  préalablement  le  siège 
®  troubles  circulatoires  et  névritiques  dus  â  une  ancienne  blessure.  Ce  pied  fut 
Selé  >  alors  que  le  thermomètre  ne  descendit  pas  au-dessous  de  12  degrés, 
e  cas  a  la  valeur  d’une  expérience;  il  démontre  péremptoirement  que  les 
ptômes  des  prétendues  gelures  traduisent  surtout  des  troubles  circulatoires  et 
'"'■tiques;  l’étiologie  est  complexe,  le  froid  seul  est  insuffisant;  l’humidité  bri- 
aair  des  chaussures,  serrant  les  bandes  molletières,  est  plus  néfaste  que 
la  *'*■  constriction  joue  un  rôle  primordial;  l’immobilité  prolongée  dans 

station  verticale  est  nocive.  E.  F. 
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81  S)  Note  sur  le  Traitement  des  Gelures  par  les  Injections  sous- 

cutanées  d’Oxygène  gazeux,  par  A.  Dumarust  (do  llénagc).  Journal  de 

iVédrulnr  el  de  Chirurijie  pratitjiiex,  [),  9:2!),  28  décembre 

Le  Iraileinciit  des  gelures  jiossèdc,  dans  l'injcelion  sous-cutanée  et  aliondanle 
d’oxygène  gazeux,  un  moyen  rapidement  efficace,  utile  dans  toutes  les  formes  de 
la  maladie,  et  certainement  inulfcnsif.  Dés  la  première  injection,  on  constate  que 
la  coloration  violacée,  livide.  plai|uée,  dont  la  signilication  est  si  menaçante,  fait 
place  à  la  coloration  rose  qui  rnaripie  la  tendance  au  rétablissement  de  la  circu¬ 
lation  Dans  les  cas  légers,  la  cyanose  disparaît  [)res<|ue  instantanément.  En  même 
temps  la  chaleur  revient  et  il  se  fait  une  amélioration  parallèle  de  la  sensibilité 
cutanée. 

L’injection  est  par  elle-même  rarement  douloureuse,  le  malade  ne  s’en  plaint 
guère;  il  suit  avec  curiosité  la  marche  des  gaz  progressant  de  proche  en  proche 
sous  la  peau.  L’atténuation  des  douleurs,  parfois  atroces,  de  la.  gelure,  est  immé¬ 
diatement  (d)tenuc. 

Le  point  essentiel  est  que  les  injections  d’oxygène  répondent  à  l’indication  cau¬ 
sale  :  arrêt  de  la  gangrène  et  réparation  des  tissus. 

La  technique  du  procédé  est  des  [)lus  simples,  lin  ballon  d’oxygène,  une  souf- 
llerie  de  tbormo,  une  aiguille  de  l’ravaz.  (l’est  lit  un  matériel  (pi’ori  possède  par¬ 
tout.  (Jn  rendrait  un  service  signalé  aux  soldats  atteints  de  gelure  en  leur  faisant 
une  injection  d'oxygène  à  leur  arrivée  aux  postes  do  secours,  sans  préjudice  du 
traitement  ultérieur  On  alténuerait  ainsi  et  leurs  douleurs  et  la  gravité  de  leurs 
lésions  et  la  longueur  de  leur  maladie.  E.  E. 

810)  Traitement  des  Gelures  par  le  Bain  de  vapeur,  par  A.  d’Elia. 

Polidiuicu,  sezione  pratica,  an  X.XII,  fasc.  .'il,  p.l704,  10  décembre  lOL'i. 

Description  du  dispositif  siin|dc  ipii  permet  à  l’auteur  de  traiter  les  pieds  gelés 
avec  les  meilleurs  résullats.  b’.  Dki.eni. 

820)  La  Prophylaxie  des  Accidents  causés  par  le  Froid  (froidures), 

par  Kaur  Société  de  Patlioloijie  comparée,  8  février  1010. 

Il  y  a  relation  étroite  entre  le  séjour  dans  les  tranchées  et  l’apparition  des  acci¬ 
dents. 

L’as|)cct  clinique  des  malades,  (uiractérisé  par  des  troubles  de  la  circulation 
veineuse,  accompagnée  de  douleurs,  rend  compte  des  .sym[)t6mes  cardinaux  d® 
ralfection  (troubles  do  la,  circilation  de  retour  et  troubles  nerveux)  sans  que  l’o” 
puisse  établir  une  subordination  des  uns  par  rapport  aux  autres. 

A  défaut  de  prophylaxie  pathogénicpie,  il  y  a  lieu  d’établir  une  prophylaxi® 
étiologique  et  symptomati(|ue,  cherchant  à  lutter  ;  1"  (umtre  le  froid  huinidei 
2"  (îontre  l’immobilité;  11“  contre  les  troubles  de  la  circulation. 

Il  y  a  lieu  :  1"  de  diminuer,  dans  la  mesure  du  |)Ossible,  ra(;tion  du  froid  humid® 
par  les  moyens  mis  il  la  disposition  des  hommes  ([loèles,  braseros),  par  le  grais¬ 
sage  et  le  massage  d(!s  pieds  îi  l’aide  de  suif  formolé,  le  graissage  des  chaussettes 
et  souliers;  [)a.r  l’imiploi  de  sabots  de  tranchées; 

2"  De  combattre  l'immobilité  p;ir  l’institution  de  tours  de  corvées,  par  la  pratiqu® 
de  quidipies  minutes  lie  gymnasticpio  des  membres  inférieurs,  toutes  les  heures, 
]iour  les  hommes  au  repos  dans  les  sapes  :  l’élévation  des  membres  inférieurs 
le  long  des  parois  de  la.  sape,  rhomme  étant  couché  ipielques  minutes  sur  le  doS 
et  exécutant  des  mouvements  des  orteils  sur  le  pied,  du  jiied  sur  la  jambe,  etc- 
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Même  dans  la  station  debout,  les  hommes  pourront  avantageusement  effectuer 
les  flexions  et  extensions  des  orteils; 

3“  De  lutter  contre  les  troubles  de  la  circulation  par  le  massage,  la  gymnas¬ 
tique  des  membres  inférieurs,  la  suppression  de  la  compression  produite  par  des 
chaussures  trop  étroites,  des  cordons  de  souliers  ou  de  caleçons,  les  jarretelles, 
les  jambières.  N.  U. 

321)  Pied  gelé  chez  un  Hémiparétique,  par  M.  Pinaud.  Rémiion  viédico- 

chirurgicak  de  la  !"■  A’rnüt: ,  février  ItHti, 

Malade  de  âd  ans,  envoyé  pour  pkil  droit  gelé  et  qui  présente  depuis  quelque 
temps  des  crises  d'épilepsie  jacksniiieiine,  atteignant  la  face,  le  bras  et  la  jambe 
•leoits,  s’accompagnant  parfois  de  perte  de  connaissance. 

Il  présente  de  riiémiparésic  du  côté  droit  avec  déviation  de  la  langue  vers  la 
^foite.  Pas  de  signe  de  Dabinski,  pasd’Argyll.  Héllexes  normaux.  Aucun  antécé- 
®nt  personnel  ou  héréditaire  à  relever.  Le  Wassermann  positif  et  le  liquide 
céphalo-rachidien  contenant  de  deux  à  six  lymphocytes  par  charnii  permettent  de 
penser  ([u’une  méningite-sclérose  gommeuse  est  la  cause  de  ces  accidents. 

M.  lUumoT  a  toujours  pensé  qu’un  pied  gelé,  quand  l’autre  est  intact,  est  un 
pied  prédisposé  (dystrophique,  atrophi(iue  ou  hypotrophique).  I\’.  K. 

322)  Gelure  grave  Traitée  avec  succès  par  le  Hersage  et  l’Élongation 
légère  du  Nerf  tibial  postérieur  derrière  la  Malléole,  par  Pu,  Mau- 
claiiie.  üullelins  el  Mémoires  de  la  Suciélé  de  Chirurgie  de  Paris,  t,  XLll,  u“  8, 
P-  432,  23  février  t!H0. 

Le  traitement  médical  n’avait  guère  produit  d'amélioration.  L’intervention  sur 
nerl,  hersage  léger,  élongation  légère,  eut  pour  effet  immédiat  d’atténuer  les 
P  énomènes  douloureux.  r,.  F. 

^•^3)  Les  Froidures  des  Tranchées,  par  Fiiancois  Débat.  Paris  médical, 
p.  301-370,  8  avril  1910. 

hes  froidures  du  premier  et  du  deuxième  degré  doivent  être  traitées  dans  les 
“Tiations  de  l’avant;  celles  du  troisième  degré  ne  doivent  être  évacuées  qu’au 
“ut  de  huit  jours.  Le  traitement  le  meilleur  est  la  bio-kinétique  associée  aux 
P^'-nsements  intermittents  et  aux  douches  d’air  chaud  (7  photos).  E.  F. 
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)  Organisation  de  l’Électrothérapie  dans  les  Hôpitaux  Militaires, 

par  Lttie  Saykm.  Pruceedings  of  the  liogal  Socielg  of  Medicine,  vol.  L\',  n°  2. 
^  '^^C'o-Therupeulical  Seelioii,  p.  39-iO,  19  novembre  1913. 

*^®®*^'‘lpl'ion  d’un  service  français  d’électrothérapie;  l’auteur  signale  quelques 
‘  iorations  simples  ii  introduire  dans  les  hôpitaux  anglais.  Tiioma 

M  La  Mobilisation  méthodique  chez  les  Blessés  de  Guerre, 

jiar  Kouindiy.  üazelte  médicale  de  Paris,  25  août  1915. 

lis*^r^”**^  Jos  techniques  de  mobilisation  des  segments  des  membres  ;  cette  mobi- 
fon  ’^éthodiiiue  tietit  une  place  importante  dans  le  traitement  des  impotences 
clionnelles,  qu’elle  réduit  de  beaucoup.  E.  F. 
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S2())  La  Rééducation  fonctionnelle  par  le  Travail,  [lar  Kouinujy.  Sociélé 
(h:  Médecina  du  Pdvis,  10  déccirihre  lOir). 

liC  travail  manuel  a  pour  elTet  la  rééducation  fonctionnelle  d’un  grand  nombre 
de  muscles,  et  il  intéresse  le  malade.  Les  travaux  simples  dont  il  s'agit  ici  ont  le 
double  effet  de  venir  en  aide  à  la  tbérapeutiipic  et  de  préparer  le  blessé  à  une 
rééducation  professionnelle  ultérieure.  Iv  1’. 

827)  La  Mobilisation  méthodique  par  les  Appareils  de  fortune, 

par  Koui.NUjy.  l‘<irü  médical,  an  VI,  irb,  p.  125,  20  janvier  1016. 

11  s’agit  ici  d’un  a[ipareil  très  simple,  l’appareil  de  traction  à  double  [loulie, 
permettant  la  inobilisiition  d’un  membre  malade  par  action  du  membre  sain,  bu 
le  travail  sur  un  poids  du  membre  partiellement  infirme.  L’a[i[iarcil  convient  aux 
impotences  de  tout  ordre.  Fuindiîl. 

828)  Note  sur  la  Prothèse  fonctionnelle  des  Membres  avec  présenta¬ 
tion  d’ Appareils  portés  par  les  Blessés,  par  I’ikiiiih  Mori.n.  Bidlidin  àe 
l’Académie  de  Médecini',  an  L.XXl.X,  p.  587-501,  25  novembre  1015. 

Présentation  d’appareils  appelés  à  rendre  service  aux  blessés  atteints  notarn' 
ment  de  paralysie  radiale  ou  de  paraljsie  sciatiiiue.  Ce  sont  des  tuteurs  métalli' 
ques  avec  dispositif  capable  de  remplacer  pour  la  main,  pour  la  jambe,  le  fonc¬ 
tionnement  des  muscles  |)aral_)sés.  L’activité  du  malade  étant  sollicitée  de  cette 
sorte,  on  voit  les  troubles  trophiques  et  son  impotence  fonctionnelle  s’améliorer 
[)rogressivement.  E.  Ekinoel. 

820)  Les  Appareils  à  Prothèse  musculaire  dans  les  Paralysies  des 
Nerfs  des  Membres,  [lar  ItuiiNAim  Cunéo.  Bullulinii  el  Mémoires  de  la  Sociélé 
de  Chirimjie  de  Paris,  t.  XLII,  n"  10,  p.  580,  15  mars  1016. 

Présentation  d’appareils  île  prothèse  temporaire,  ayant  pour  but  de  prévenir 
ou  de  corriger  les  attitudes  vicieuses  consécutives  aux  paralysies  des  nerfs  àü 
membre  supérieur. 

Ils  consistent  essentiellement  en  une  gouttière  pliitrée,  amovible,  appliquée  1® 
plus  souvent  sur  la  face  palmaire  de  l’avant-bras  et  portant  des  arceaux  de  lil  d® 
fer.  A  ces  arceaux  sont  appendus  des  tracteurs  (drains)  exerçant  leur  action  su’’ 
les  leviers  osseux  par  l’intermédiaire  de  plaipies  métalliques  rembourrées. 

Dans  la  iiartilysie  cubitale  avec  griffe,  notamment,  et  dans  la  griffe  totale  ce® 
appareils  ont  donné  des  résultats  remarquables.  E.  E. 

850)  Appareil  pour  Paralysie  Radiale,  par  Mouchet  et  Angkau. 
el  Mémoires  de  la  Société  de  (Biirurijie  de  Paris,  t.  XLII,  n“  8,  p.  412,  25  février 
1016,  et  Paris  médical,  [i.  204,  18  mars  1016. 

A(qtareil  à  crispin  et  à  ressorts  qui  présente,  entre  autres  iivantages,  celui 
permettre  la  llexion  de  la  main  sur  l’avant-bras.  E.  F. 

851  )  L’Utilisation  de  l’Électricité  médicale  dans  la  Traumatologie 
Guerre,  |iar  Mario  liiniroi.oïTi .  informa  médira, p.  1347,  4  décembre  1015. 

Leçon  d’ouverture  du  cours  complémentaire  (l’éleclrotbérapic  (Université 
Turin).  Vue  d’ensemble  sur  les  multiples  applications  de  l’électro-diagnostic  ctdel* 
radiologie  aux  cas  de  blessures  de  guerre.  F.  Diîlkni. 
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832)  Note  sur  la  Radiothérapie  des  Blessures  des  Troncs  Nerveux, 

par  A.  IJesnahd,  Paris  médical,  j).  302,  4 S  mars  1910. 
lai  méthodo  uUlisâc  est  la  radiolhérajiie  locale  ;  l'auteur  vise  à  atteindre  la 
lésion  nerveuse  dans  la  prol'ondeur.  Il  a  nhteiiii  de  lions  résultats,  non  seulement 
dans  les  névrites  douloureuses  et  spastiijues,  mais  dans  des  cas  très  divers  de 
lésions  des  troncs  nerveux,  notamment  dans  les  trouilles  sensitifs  purement 
aljjectifs,  la  paral^^sie  sans  liypcrtonicilé  coexistante,  dans  les  cas  do  troubles  tro- 
Phiques,  etc.  K.  K. 

1133)  La  Radiothérapie  des  Affections  dès  Nerfs  périphériques  et  de 
leurs  Racines  par  Blessures  de  guerre,  [lar  (i.  Hoanus.  l’aris  aiédical, 
P-  373,  8  avril  191(5. 

Résultats  très  encourageants  dans  un  ensemble  de  1-12  cas.  K.  !•’. 

Radiothérapie  dans  les  Affections  spasmodiques  de  la 
Moelle  par  Blessures  de  guerre,  iiar  (1.  lîOiVNL's.  Paris  Médical,  an  VI, 
1,  p.  32,  i"  janvier  191(5. 

.  *-*l*servations  d'où  il  ressort  que  la  radiothérapie  a  presque  toujours  une 
•^nfluence  favorable,  quelquefois  une  action  très  eflicaee  sur  les  troubles  spasmo¬ 
diques  par  lésion  de  la  moelle  ;  fait  intéressant,  cette  action  se  fait  sentir  souvent 
és  la  première  application,  ce  qu'aflirmcnt  les  malades,  tout  surpris  de  cette 
^■niélioration.  En  même  temps  que  s'atténuent  les  [ihénomènes  spasmodiques,  les 
ouleurs,  quelquefois  très  violentes,  ducs  à  la  radiculile  diminuent  ou  disparais- 

sent.  ]j;  P 

Rôle  Protecteur  du  Casque  métallique  de  guerre,  par  15.  Roussy. 
"Hlletin  de  l'Académie  de  Médecine,  an  LXXX,  p.  282-2855,  7  mars  19i(i.  Presse 
^nidicale,  p.  122,  1(5  mars  1910. 

d"®rôle  protecteur  du  casque  est  démontré,  évident.  11  conserve,  intacte  ou  sans 
Slaves  désordres  lonclionncls,  la  vie  d'un  grand  nombre  de  nos  précieux  guerriers, 
^ous  en  sont  convaincus  et  le  proclament.  Aussi,  ne  veulent-ils  plus  s’en  séparer, 
confiance  qu’il  leur  donne  accroît,  sûrement,  leur  valeur. 

^est  pourquoi  l’auteur  demande  que  les  autres  parties  du  corps,  les  plus  essen- 
‘68  à  la  vie,  soient,  de  même  que  le  cerveau,  protégés  par  une  cuirasse  appro- 
®6.  Enfin,  il  serait  facile  aussi  d’accroîire  la,  valeur  protectrice  du  couvre- 
iioe,  de  la  visière,  et  surtout  de  la  jugulaire  du  casijuc.  E.  E. 

Maladies  de  Guerre  du  Système  Nerveux  et  les  Conseils  de 
■«eîorme,  par  le  professeur  Gmasskt  (de  Montpellier).  Presse  médicale,  n“  1, 
P-  0  janvier  1910. 

dan^'^'^'^  lo  traumatisme  de  guerre  n’est  jias  en  cause,  ou  n’est  pas  seul  en  cause 
luai*  ‘^^l'Ci’mination  des  troubles  nerveux  du  sujet  présenté  à  la  réforme,  l’éva- 
***■  cosponsabililé  de  l’Etat  dans  la  détérioration  de  l'individu  est  chose 
trait  Il  reste  beaucoup  ù  préciser  et  ù  compléter  dans  les  règlements  qui  ont 

leur  oaaladies  de  guerre  du  système  nerveux  comme  causes  de  réforme.  L’au- 

lose  les  solutions  à  donner  dans  le  cas  d’infections  diverses,  de  tubercu- 

de  syphilis,  de  cardiopathies  comme  maladies  initiales,  et  il  conclut  : 
dg  .  ®®l  nécessaire  de  réviser  les  règlements  et  instructions  relatifs  aux  motifs 
reforme  tirés  dos  maladies  de  guerre  avec  lésion  organique  consécutive  du  sys- 
‘eme  nerveux  ; 
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h)  I,a  question  des  propositions  de  réforme  à  faire  dans  ces  cas,  étant  toujours 
délicate  et  souvent  didicilo,  il  serait  nécessaire  que  tous  les  sujets  susceptibles 
d’être  [iroposés  dans  ces  conditions  jiour  la  réforme  soient  d’abord  souiriis  à  l’exa¬ 
men  du  (’.entre  neurologique,  qui  les  proposerait,  s’il  y  a  lieu  ; 

c)  11  serait  désirable  que,  quand  les  [impositions  sont  ainsi  étudiées  par  un 
Centre  neurologique,  elles  soient  ensuite  textuellement  adoptées  par  les  commis¬ 
sions  de  réforme  ajipelécs  à  statuer  souverainement.  M.  F. 

S.‘!7)  De  l’État  antérieur  dans  l’Appréciation  d’invalidité  résultant 
d’ Accidents  de  Guerre,  [lar  M.  Iîiuan'd  et  .1.  Uouiiinovitch.  Sociélé  du  Méde¬ 
cine  léijdk  du  France,  10  janvier  1910. 

Nombre  de  militaires,  autrefois  reconnus  inaptes,  défendent  à  cette  heure  la 
Franc, e,  malgré  que  leur  «  état  antérieur  »  soit  susceptible  de  les  rendre  plus  vul¬ 
nérables.  Ileaucüup,  parmi  eux,  verront  une  blessure  ou  une  maladie  contractée 
à  l’armée  s’aggraver  du  fait  de  leur  prédisposition  antérieure;  de  ce  fait,  les 
charges  du  pays  seront  considérablement  alourdies. 

l.a  question  de  l’état  antérieur  est  donc  de  celles  qui  surgissent  fatalement,  en 
raison  des  intérêts  engagés  ;  le  droit  à  une  indemnité  pour  les  «  accidentés  de  la 
guerre  »,  mais  dans  la  mesure  où  ce  droit  aur.i  été,  cliniquernent  et  juridique¬ 
ment,  établi. 

l.cs  exemples  présentés  par  les  auteurs  montrent  les  difficultés  des  solutions 
équitables.  K.  F. 


INFORMATIONS 


La  Société  nationale  de  Chirurgie  Je  Paris  et  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
sont  réunies  en  séance  comnuine  pour  étudier  plusieurs  questions  concernant 
Ifis  Blessures  dit  crâne. 

Cette  séance  a  eu  lieu  le  mercredi  24  mai  1916,  à  ii  heures  et  demie,  i2,  rue 
*^6  Seine,  sous  la  présidence  de  M.  le  Sous-Secrétaire  d'Ctat  du  Service  de 

Santé. 


Les  comptes  rendus  de  cette  Réunion,  à  laquelle  ont  été  convoqués  un  certain 
nombre  de  Chirurgiens  et  de  Neurologistes  de  la  zone  des  armées  et  des  Régions 
•^6  l’intérieur  seront  publiés  dans  un  prochain  fascicule. 


Questions 

L’  L'opération  primilive  des  blessés  dn  crâne.  —  Doit-on  toujours  la  prati¬ 
quer?  —  Quels  sont  les  Ij'pes  d’opérations;  où  faut-il  s’arrêter?  —  Les  esquilles 
la  table  interne  doivent-elles  toujours  être  admises  et  recherchées,  lors  de 
®*niple  fissure  de  la  table  externe?  —  Le  lambeau  est-il  préférable  à  l’incision 
nnuciale?  —  Quels  sont  les  indications,  la  technique  et  les  résultats  de  l’extrac- 
lon  primitive  des  projectiles  intra-cérébraux?' 

L'évacuation  des  blessés  du  crâne. 

Les  accidents  secondaires  précoces,  à  la  suite  des  plaies  du  crâne,  en  parti- 
niier  les  hernies  du  cerveau,  les  abcès,  les  accidents  méningitiques,  les 
®Pilepsies  globales  ou  partielles;  (juels  sont  leur  fréquence,  leur  pronostic  et 
traitement? 

extraction  secondaire  des  projectiles. 

, A  quels  accidents  tardifs  (troubles  moteurs,  troubles  de  la  parole,  troubles 
^*®uels,  troubles  subjectifs)  sont  exposés  les  blessés  du  crâne,  guéris  de  leur 
assure,  et  pendant  combien  de  temps? 

Que  penser  de  leur  aptitude  militaire? 

°  La  eraniuplastie  :  indications,  technique,  suites  opératoires  et  suites  éloi- 
—  Kst-il  légitime  de  réduire  l’indemnisation  d’un  blessé  qui  se  refuse  à 
''®‘le  intervention? 

•■as  prothèses  protectrices  des  larges  pertes  de  substance  crânienne. 

La  valeur  protectrice  du  casque. 
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^  Lii  Société  de  Neurologie  de  Paris  s’est  réunie  le  jeudi  25  mai  1916,  à  9  heures 
du  matin,  10,  rue  de  Seine,  avec  un  certain  nombre  do  représentants  des 
Centres  neurologiiiues  militaires  de  la  zone  des  armées  et  des  Itégions  de  l'in¬ 
térieur. 


Celte  séance,  (|ui  a  eu  lieu  en  comité  secrel,  a  été  exclusivement  consacrée  à 
l'étude  des  questions  concernant  l’évaluation  des  incapacités  consécutives  uux 
accidents  d'origine  nerveuse  survenus  à  l’occasion  de  la  guerre. 

M.  le  professeur  Pieiiiik  Marie,  désigné  par  le  Service  de  Santé  pour  faire 
partie  d'une  fiornmission  chargée  d’étudier  les  modifications  qui  pourraient  être 
apportées  au  barême  des  invalidités,  a  prié  les  membres  de  la  Société  de  Neu¬ 
rologie  de  lui  communiquer  leurs  remarques  et  leurs  desiderata  à  cet  égard,  afin 
d'en  donner  connaissance  à  la  Commission. 

11  ne  sera  pas  publié  de  comptes  rendus  de  cette  séance. 


Le  Géranl  :  O.  POllÉE. 


l'AlilS. 
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SÉANCE  COMMUNE 

SOCIÉTÉ  NATIONALE  DE  CHIRURGIE 
SOCIÉTÉ  DE  NEUROLOGIE  DE  PARIS 

[Mfrcredi  ÿi  Mai.) 

Présidence  de  M.  JUSTIN  GODART, 

Sous-Secrétuive  d’Ëtat  du  Service  de  Sanlii. 


1‘REMIÈRE  QUESTION 


L’OPÉRATION  PRIMITIVE  DES  BLESSÉS  DU  CRANE 

^oit-on  toujours  la  pratiquer?  —  Quels  sont  les  types 
d’opérations;  où  faut-il  s'arrêter?  —  Les  esquilles  de 
1b.  table  interne  doivent-elles  toujours  être  admises  et 
recherchées,  lors  de  simple  fissure  de  la  table  externe?  ' 
—  Le  lambeau  est-il  préférable  à  l’incision  cruciale?  — 
Quels  sont  les  indications,  la  technique  et  les  résultats 
de  l’extraction  primitive  des  projectiles  intracérébraux? 


M.  Eerraton,  médecin  inspecteur,  directeur  du  Service  de  Santé 
corps  d'armée.  —  Prenant  la  parole  sur  la  question  des 
lessures  du  crâne,  je  n’aurai  d'autre  prétention  que  d’apporter 
le  souvenir  de  ce  que  j’ai  vu,  que  de  résumer  rapidement  la 
P*‘'dique  des  chirurgiens  lyonnais  qui  opèrent  dans  les  ambu- 
®>ices  du  front  de  notre  corps  d'armée. 

Nous  pensons  que  les  blessés  du  crâne  doivent  être  rapidement 
•■''nsportés  du  point  où  ils  sont  tombés  jusqu’au  lieu  où  ils  seront 
^P*'‘rés.  Arrivés  là,  l’intervention  opératoire  ne  doit  pas  être 
retardée.  Transport  rapide,  intervention  précoce,  telle  est  donc 
■^otre  première  formule.  Peut-on,  doit-on  installer  tout  en  pre- 
^'ère  ligne,  dans  les  tranchées  ou  presque,  des  postes  opératoires 
'“dés  où  nos  crâniens  seraient  trépanés?  Nous  estimons  en 
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ri'glo  généralo  telles  form<alions  opératoires  le  plus  souvent 
inipi'atif|ues,  presque  toujours  inutiles,  nuisibles  peut-êtr(% 
puisque  l'on  ne  peut  y  conserver  les  opérés,  et  (|u'aussitùt  après 
l’opi-ralion,  il  raudrait  les  transporter  et  dans  les  (;onditions  les 
])lus  [xinibles.  Doit-on  opiirer  l(!s  crâniens  dans  les  premières 
ambulances  de  tri?  Cela  se  peut  et  dépend  do  l’installation  de  ces 
l'ormations.  Nous  pensons  ([u’il  est  préférable  d’aller  plus  loin, 
par(;e  (|n’anibulances  de  tri  n’ont  point  d’ordinaire  grosse  capa¬ 
cité  p(nir  conserver  les  opérés,  sont  souvent  soumises  au  feu  de 
l’artilb^rie,  toujours  imprfissiotinant  pour  ces  grands  blessés. 
A  ces  ambiibinees  de  tri,  si  le  blessé,  déjà  port(!nr  du  pansement 
propre  a[)pliqué  au  poste  de  secours,  doit  y  séjourner  quelque 
temps  par  nécessité,  incombera  avantageusement  le  soin  de 
désinfecter  biS  abords  de  la  lésion  en  coupant  les  cheveux, 
nettoyant  les  téguments  au  tampon  sec,  exécutant  badigeonnages 
à  la  teinture  d’iode.  C’est  à  la  formation  chirurgicale  sise  plus 
(m  ari'ière,  mais  pas  troj)  loin,  formation  slable,  bien  installée, 
avec  laboratoire  de  siérilisation,  salle  d’opération  d’une  jiropreté 
assurée,  érjnipe  de  chirurgiens  d(!  carrière  et  d’aides  compétents, 
capacité  de  lits  suflisanle  pour  garder  les  opérés,  tramjuillité  tout 
au  moins  relative,  c'est  à  l'ambulance  opératoire  par  destination, 
([ii’elle  soit  automobile,  conslituéf!  d’un  des  groupes  chirurgicaux 
compléuumlaires,  récemment  créiés,  ou  de  nos  formations  hippo¬ 
mobiles  ordinaires  de  corps  d’armée,  c’est  là  que  seront  arrêtés 
nos  crâniens.  Chex  nous,  ils  y  arrivent  de  deux  à  six  heures  après 
la  blessure. 

Ouelle  doit  être,  l’opération  primitive  de  ces  blessés  du  crâne? 
il  en  est  dont  les  lésions  sont  manifestement  au-dessus  des  res¬ 
sources  de  la  chirurgie;  on  ne  peut  que  les  laisscm  mourir.  Pour 
les  autres  blessés,  graves,  moyens  ou  légers,  il  faut,  j’entends 
dans  les  conditions  d’asepsie  que  nous  avons  supposé(!S,  il  faut  les 
opérer.  On  doit  dire  plus  ;  il  faut  aller  au  bistouri  explorer  les 
crâniens  douteux,  ceux  qui  souvent  arrivent  comme  plaies  simples 
du  cuir  chevelu.  Incisez,  ruginez  le  périoste,  et  souvent  vous 
trouverez  égratignures,  encoches,  fêlures,  petites  perforations 
minuscules  du  squelette.  Donc,  deuxième  formule  :  Opérer  tous 
l(.•s  crani(ms  ;  les  opérer  sans  attendre. 

Le  but  d(!  l’intervention?  Il  est  banal  de  l’indiquer.  Nous 
opi'rons  pour  arrêter  des  hémorragies  superficielles  ou  profondes, 
extra  ou  intra-dure-mériennes,  pour  lever  une  compression  ou 
supprimer  une  irritation  inéningo-encépliali([ue  par  hématome, 
es<[uille  ou  corps  étranger,  pour  aseptiser  le  foyer,  parties  molles, 
os,  méninges  et  cerveau.  C’est  que  le  plus  souvent  il  s’agit  de 
plaies  nettement  infectées  pur  le  projectile,  éclat  d’obus  ou  de 
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grenade,  balle  de  shrapnell,  balle  ricochée,  ctieveux,  débris  de 
coiffure;  c’est  que,  pour  des  organes  aussi  sensibles  à  l'infection 
que  méninges  et  cerveau,  on  ne  peut  plus  compter  sur  l’asepsie 
relative  d’une  balle  de  fusil.  Nous  opérons,  enlin,  pour  enlever 
les  corps  étrangers  accessibles  (esquilles  projetées,  débris  vesti¬ 
mentaires,  projectiles).  Nous  opérons  pour  assurer  le  drainage. 

l’ar  quel  mode  d’intervention?  Exceptionnellement,  nous  tra¬ 
cerons  un  grand  lambeau;  nos  incisions  cutanées  seront  de  règle 
cruciales,  linéaires  ou  légèrement  incurvées. 

Pour  trépaner  l’on  use  du  trépan,  de  la  fraise,  du  ciseau,  de  la 
pince  gouge.  Quelles  limites  donner  à  la  résection  osseuse?  11  est 
sans  doute  désirable  de  réduire  la  brèclie  au  minimum,  mais  il 
est  essenliel  aussi  de  bien  explorer  l’endocràne,  de  pouvoir 
extirper  aisément  les  es(|uilles  délachées,  d’assurer  enfin  un 
drainag(î  facile.  Nous  dirons  donc  ;  il  est  inutile  de  suivre  ju.s- 
(pi’au  bout,  à  coups  de  pince  gouge,  une  simple  fissure  qui  pour¬ 
rait  nous  mener  bien  loin;  il  faut  régulariser  l’orifice  traumatique 
ut,  si  la  dure-mère  est  ouverte,  la  découvrir  jusqu’au  delà  des 
limites  de  la  déchirure,  jusqu’aux  parties  durales  saines. 

iai  question  de  l’ouverture  de  la  dure-mère  intacte  est  des  plus 
importantes.  Inciser  la  dure-mère,  c’est  alors  ouvrir  une  voie  à 
1  infection,  c'est  coiiqiliquer  grandement  le  pronostic  opératoire. 
Nos  chirurgiens  n’incisent  pas  la  dure-mère  intacte  quand  elle 
upparaît  de  cidoralion  normale,  animée  de  battements.  Plusieurs 
Incisent  quand  la  membr.uie  apparail  noire,  ne  présentant  plus 
lie  batteimmts,  recouvrant  un  hématome,  un  foyer  ciirébral 
i^ontus.  Personnellement,  nous  serions  prudents  au  maximum,  et 
n  ouvririons  la  dure-mère  qu’en  circonstances  où  l’asepsie,  celle 
notamment  de  la  plaie,  voisine,  serait  assurée,  où  des  symptômes 
nets  nous  indiqueraient  l’urgence  d'arrêter  une  hémorragie,  de 
lever  une  compression  sous-durale,  de  di-aiuer  un  foyer  cérébral 
nu  début  d’infection.  La  dure-mère  a-t-elle  ôté  ouverte  par  le 
Iruuina?  ’l'out  ch  ang(;;  il  faut  inciser  la  membrane  et  sur  toute 
1  étendue  (pii  recouvre  des  portions  cérébrales  attrites. 

l^onc,  si  l’on  ouvre  la  dure-mère,  la  formule  générale  devient  ; 
Inciser  la  dure-mère  an  delà  des  lésions  cérébrales;  abraser  l’os 
delà  de  l’incision  dure-môrienne  ;  inciser  la  peau  au  delà  de  la 
*'éseclion  crânienne  (Gayel). 

Gomment  lutter  contre  les  hémorragies?  Lor.sqiie  nous  interve- 
^®nons,  elles  sont  souvent  arrêtées,  et  nous  avons  plutôt  à 
extirper  des  caillots.  L’hémorragie  d’un  sinus  s’arrête  d’une 
'^èche  de  ga/.e.  Les  hémorragies  des  vaisseaux  dure-mériens, 
J’ùres,  s’arrêtent  par  forcipre.ssure  et  ligature.  Que  faire  contre 
hémorragies  méningo-cérébrales,  pie-mériennes,  se  difl'usant 
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SOUS  l’arachnoïde  dans  les  rivi  el  rivuli?  L’action  est  ici  difficile. 
Nos  chirurgiens  ont  souvent  cherché  à  limiter  l’épanchement  en 
établissant  un  barrage,  une  petite  collerette  de  gaze  compressive 
entre  le  cerveau  et  la  dure-mère.  Certains  ont  essayé  une  colle¬ 
rette  sous-pie-mérienne  (Lalarjet);  d’autres  emploient  une  sorte 
de  Mikulicz  ou  bien  exercent  simplement  une  douce  compression 
par  un  pansement  à  plat  sur  la  surface  cérébrale  dénudée. 

11  est  nécessaire  de  bien  veiller  à  enlever  les  esquilles  de  la 
table  interne  détachées  ou  bien  agressives,  l.ors  de  simple  fissure 
de  la  table  externe,  il  faut  aller  les  rechercher,  parce  qu’elles 
existent  souvent  ;  parce  que,  laissées  en  place,  elles  sont  facteurs 
d’irritation  cérébrale  et  d’infection,  notamment  grâce  à  la  fissure 
qui,  fréquemment,  fera  communiquer  les  esquilles  du  vitré  pri¬ 
mitivement  aseptiques  avec  la  plaie  extraeranienne,  de  règle, 
infectée. 

Lorsque  la  dure-mère  est  ouverte,  la  toilette  opératoire  com¬ 
prend  l’ablation  des  caillots,  de  la  bouillie  cérébrale,  des  corps 
étrangers  intracérébraux  aisément  accessibles,  reconnus  à  l’aide 
d'une  sonde  cathéléiisant  avec  extrême  prudence  les  premiers 
centimètres  du  trajet.  Ainsi  .sont  extirpés  esquilles  projetées, 
projectiles  superficiels,  cheveux,  débris  vestimentaires.  Nos 
chirurgiens  n’ont  |ioint  pratiqué  l’extraction  immédiate  <les  corps 
étrangers  plus  profonds,  après  repérage  ou  .sous  écran  radio- 
graiihi(|ue. 

Pour  nettoyer  les  foyers  cérébraux,  nous  avons  utilisé  l’eau 
stérilisée,  l’eau  oxygénée,  l’éther,  les  attouelumients  iodés. 

Le  drainage  par  drain  intracérébral  peut  être  dangereux;  il  est 
toujours  irritant.  Le  drainage  par  mèche  est  moins  agressif,  mais 
peut  être  cause  d’infection  profonde.  Beaucoup  préfèrent  panser 
à  plat  une  plaie  largement  ouverte.  Les  pansements  sont  rares; 
le  premier  appliqué  est  renouvelé  (luarante-huit  heures  après 
l’intervention  (1  ). 


M.  IL  llouvii.LOis,  médecin-chef  dn  l' Ambulance  (:hirur()icale  aulo- 
rnubile  2.  —  Comme  beaucoup  de  mes  camarades  des  ambu¬ 
lances  de  l’avant,  j’ai  eu  l’occasion  d’observer  au  cours  de  cette 
campagne  un  grand  nombre  de  blessures  du  crâne.  En  classant 
les  notes  que  j’ai  recueillies  dans  l’Ambulance  divisionnaire  que 
je  dirigeais  jusqu’en  mai  l!)lü  et  dans  l’Ambulance  chirurgicale 
automobile  que  j’ai  actuellement  l’honneur  de  commander,  je 
relève  “>27  observations  dans  lesquelles  ne  sont  pas  comprises  les 

(t,  Voir  le  travail  de  Layet.  I.yon  chirurgical,  décembre  ttll.'i. 
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plaies  simples  du  cuir  chevelu.  Ces  observations  sont  de  valeur 
très  diverse  et  il  n’entre  pas  dans  mes  intentions  de  les  exposer 
ni  de  les  discuter  ici.  Aussi  bien,  s’agit-il  là  d’un  travail  de  longue 
haleine,  actuellement  en  préparation,  mais  qu'il  m’était  impos¬ 
sible  de  mener  à  bien  en  quelques  jours.  Je  me  contenterai 
aujourd’hui  de  répondre  succinctement  au.x  questions  posées  par 
les  Sociétés  de  Chirurgie  et  de  Neurologie  réunies,  à  la  lueur  des 
faits  que  j’ai  observés  et  des  documents  que  mes  collaborateurs  et 
moi  avons  recueillis. 

L' opération  primitive  des  l/lessés  du  crâne  :  1°  Doit-on  toujours 
la  pralùfuer’l 

Tous  les  chirurgiens  sont  d’accord  pour  répondre  à  cette  ques¬ 
tion  par  l’aftirmalive.  Il  est  aujourd’hui  reconnu  en  effet  que  les 
ble.ssures  du  crâne,  en  apparence  les  plus  légères,  sont  souvent 
accompagnées  de  lésions  profondes,  parfois  très  étendues,  qui 
commandent  une  intervention  chirurgicale  immédiate.  Dans  toute 
statistique  un  peu  importante,  on  trouve  un  grand  nombre  de  cas 
de  ce  genre.  Le  corollaire  qui  en  découle  est  formel  :  Toute  Ides- 
sure  du  crâne  doit  être  explorée  chirurgicaleoient  aussitôt  que 
possible. 

Avant  de  préciser  la  nature  et  l’étendue  de  cette  opération,  je 
veux  insister  dès  maintenant  sur  les  services  rendus  par  l’examen 
radioscopique  préalable  qui  doit  être  considéré  aujourd’hui 
comme  inséparable  de  toute  chirurgie  crânienne  rationnelle  et 
complète.  Je  m’exprime  à  ce  sujet  avec  d’autant  plus  de  convic- 
fion  que,  privé  de  ce  précieux  moyen  d’investigation  pendant  les 
premiers  mois  de  la  campagne,  j’ai  pu,  depuis,  en  apprécier 
l’importance  en  chirurgie  crânienne. 

2"  Quels  sont  les  types  d'opérationl  Où  faut-il  s'arrêter‘1 

Il  ne  peut  être  question  de  décrire  ici  un  manuel  opératoire 
univoque,  caria  nature  et  l’étendue  des  lésions  sont  très  variables 
et  l’opération  qu’elles  nécessitent  ne  peut  répondre  à  un  type 
Unique.  Comme  j’ai  déjà  eu  l’occasion  de  le  dire  dans  la  commu- 
uication  que  j’ai  faite  le  11  août  191.j,  quelle  que  soit  la  lésion,  le 
l^ut  à  atteindre  consiste  à  la  mettre  largement  à  découvert,  à  la 
débarrasser  des  corps  étrangers  qu’elle  renferme,  à  la  désinfecter 
uussi  complètement  que  possible  et  à  pouvoir  en  surveiller  l’évolu- 
l'on  jusqu'à  ce  que  tout  danger,  au  moins  immédiat,  soit  définiti¬ 
vement  écarté.  Dans  la  pratique,  l’opération  peut  être  réduite 
Schématiquement  à  quelques  types,  mais  chacun  d’eux  comporte 
Une  série  de  variantes  dont  la  descriptipn  détaillée  nous  ferait 
sortir  de  la  limite  des  questions  qui  nous  sont  posées.  D’ailleurs 
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la  (liflicullé  no  réside  pas  dans  l’exécution  d’une  technique  un  petr 
minutieuse,  il  est  vrai,  mais  au  demeurant  facile,  mais  plutôt  dans 
son  indication  dans  tel  ou  tel  cas  particulier.  A  côté  des  cas 
simples  oii  la  conduite  ■’i  tenir  s’impose,  il  en  est  une  série  d’aulres 
où  elle  est  plus  délicate  à  apprécier,  où  sa  schématisation  est  ditli- 
cile  et  sa  réglementation  impossible  sinon  dangereuse.  Ces 
réserves  étant  faites,  nous  pouvons  dégager  trois  types  de  lésions 
auxquelles  correspond  un  manuel  opératoire  spécial  : 

a)  Lésion  simple  du  cuir  chevelu  avec  intégrité  du  squelette; 

II)  Lésion  du  crâne  avec  intégrité  de  la  dure-mère  ; 

c)  Lésion  du  crâne  avec  lésion  de  la  dure-mére  et  du  cer- 

ri)  Aux  lésions  de  la  première  catégorie  correspond  l’incision 
pure  et  simple  du  cuir  chevelu  destinée  â  explorer  le  squelette 
sou.s-jacent.  Si  ce  dernier  est  reconnu  indemne,  l’opération  est 
terminée;  mais  il  y  a  lieu  de  faire  une  réserve  pour  certains  cas 
dans  lesquels,  malgré  l’intégrité  absolue  de  l’os,  il  existe  des 
troubles  nerveux  symptomatiques  de  lésions  cérébrales  qui  peu¬ 
vent  nécessiter  l'ouverture  du  crâne  et  l’exploration  du  cer- 

Sans  formuler  à  ce  sujet  une  règle  précise,  on  peut  dire  néan¬ 
moins,  qu’il  e'-’t  sage,  avant  de  trépaner,  d’observer  au  moins 
pendant  qitebiues  jours  l’évolution  des  symptômes  nerveux  dont 
la  rétrocession  spontanée  n’est  pas  exceptionnelle. 

I))  Dès  que  le  squelelte  est  intéressé,  soit  sous  forme  de  tissure, 
.soit  .sous  forme  de  fracture  à  type  tangentiel  ou  perforant,  il  faut 
aller  plus  loin.  L’usage  a  indûment  consacri'  pour  cette  interven¬ 
tion  le  terme  de  trépanation,  ür,  dans  la  plupart  des  ca®,  la  tré¬ 
panation,  c’est-à-dire  l’ouverture  du  crâne,  a  été  faite  par  le 
projectile  et  l'intervention  consiste  dans  une  (;s(|uille,ctomie  avec 
régularisation  de  la  brèche  osseuse  kit  de  la  plaie  dure-mérienne 
et  désinfeclion  de  la  plaie  cérébrale. 

Quelle  que  soit  la  terminologie  adoptée,  si  la  dure-mère  est 
indemne,  elle  doit  être  soigneusement  respectée,  mais  ici  encore, 
il  y  a  lieu  de  faire,  comme  dans  le  cas  précédent,  exception  pour 
les  cas  où  il  existe,  sous  la  dure-mère  intacte,  des  lésions  (céré¬ 
brales  sous-jacentes.  S’il  existe  un  hématome  dont  le  diagnostic 
est  manifeste  par  la  tension  et  la  col(*ralion  de  la  dure-mère,  yiar 
son  absence  de  battements  et  par  les  troubles  nerveux  de  compres¬ 
sion,  le  doute  n’est  pas  permis,  il  faut  donner  issue  à  lacollection  ; 
mais  â  côté  de  ces  cas  typiques,  il  en  est  de  douteux  et,  malgré 
l’innocuité  r(!Connue  do  l’ouverture  asejitiqiie  des  méninges,  nous 
nous  rangeons  volontiers,  en  principe,  â  l’expectation  pendant 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  en  nous  réservant  de  prati- 
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quer  secondairement  l'ouverture  de  la  dure-mère  dès  que  l'indica¬ 
tion  se  précise. 

c)  Si  la  dure-mère  est  ouverte,  il  ne  faut  pas  craindre,  dans  le 
cas  d’orifice  trop  petit  ou  même  punctiforme,  de  la  défirider,  afin 
de  faciliter  l’expulsiou  de  la  bouillie  cérébrale,  des  caillots  et  des 
corps  étrangers  superficiels  qui,  de  cette  manière,  font  issue  au 
dehors.  S'il  n’y  a  pas  de  corps  étranger,  l’opération  se  trouve 
terminée.  S’il  existe  quelques  esquilles  ou  débris  de  projectiles 
superficiels,  leur  ablation  est  aisée  et  leur  expulsion  est  même 
souvent  spontanée.  Si,  au  contraire,  il  y  a  des  corps  étrangers 
profonds,  leur  extraction  donne  lieu  à  une  technique  particu¬ 
lière  qui  fait  l’objet  d’une  question  .spéciale  que  nous  traiterons 
plus  loin. 

Il  se  dégage  de  ce  qui  précède,  que,  dans  chaque  type  d’inter¬ 
vention,  il  existe  toujours  des  cas  limites,  des  cas  douteux  qui 
nécessil(!nl,  en  dehors  d’une  technique  irréprochable,  une  analyse 
minutieuse  des  symptômes,  dont  la  valeur,  au  point  de  vue  de  l’in 
dication  opératoire,  ne  peut  être  sainement  appréciée  qu'à  l’occa¬ 
sion  de  chaque  cas  particulier.  Ici,  comme  ailleurs,  aucune  formule 
no  peut  être  substituée  à  la  sagacité  et  à  l’expérience  du 
chirurgien. 


3"  /.c  lavïhrjm  nst-il  prâférablo  fi  l'incision  cruciale? 

L’examen  des  résultats  éloignés  des  blessures  du  crâne  opérées 
par  le  lambeau  semble  avoir  donné  la  préférence  à  ce  dernier  sur 
l’incision  cruciale.  Celle-ci  est  rendue  respon.sable,  en  effet,  des 
larges  ci'calrices  adhérentes  du  cuir  chevelu  qui  engendrent  des 
Iroubles  nerveux  variés  et  qui  apportent  une  gêne  notable  dans 
les  interventions  réparatrices.  La  question  ainsi  posée  est  résolue 
^  l’avance  et  il  semble  qu’il  ne  reste  plus  qu’à  abandonner  com¬ 
plètement  l’ut.e  pour  adopter  définitivement  l’autre. 

Certes,  il  faut  reconnaître  que  le  lambeau  présente  des  avan- 
lages  incontestables  au  point  de  vue  des  résultats  éloignés  et  de 
la  facilité  plus  grande  des  opérations  réparatrices,  mais  il  est 
Juste  de  reconnaître  également  qu’il  permet  une  surveillance 
uioins  efficace,  de  la,  plaie  cérébrale,  ce  qui  n’est  pas  négligeable 
dans  les  cas  cb;  plaies  particulièrement  souillées.  Il  faut  remarquer, 
an  outre,  que  le  tracé  d’un  lambeau  suppose  résolu  le  problème  de 

I  étendue  des  lésions  sous-jacentes  dont  le  maximum  ne  corres¬ 
pond  pas  toujours  à  la  plaie  du  cuir  chevelu.  Dans  ces  conditions, 

II  devient  nécessaire  de  faire  de  nouvelles  incisions  de  debride- 
•^ont  qui  présentent  alors  l’inconvénient  reproché  à  l’incision 
oruciale.  Knfin,  la  taille  du  lambeau  n’exclut  pas  la  nécessité 
don  drainage  par  l’orificc  d’entrée  du  proicctile,  do  sorte 
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que,  s'il  diminue  l’élendue  des  adhérences,  il  ne  les  supprime 
pas. 

De  son  côlé,  si  l’incision  cruciale  présente  les  inconvénients 
que  nous  avons  signalés  plus  haut,  elle  permet  une  surveillance 
hcaucoup  plus  grande  et  partant  plus  efficace  de  la  plaie,  ce  qui, 
dans  nombre  de  cas,  repré.sente  un  avantage  considérable.  De 
plus,  tracées  progressivement,  ses  branches  sont  facilement  pro¬ 
longées  du  cété  oii  les  lésions  sont  le  plus  accusées  et  où  l’action 
chirurgicale  doit  se  manifester.  Kn  outre,  si  l’on  a  soin,  comme  je 
le  recommande  toujours,  de  la  réduire  au  minimum  et  de  ne 
ruginer  le  squelette  que  dans  l’étendue  juste  suffisante  pour 
découvrir  Les  lésions,  ses  inconvénients  sont  notablement  dimi¬ 
nués.  lünfin  et  surtout  il  ne  faut  pas  oublier  que,  dans  les  lésions 
par  projectiles,  la  plaie  des  parties  molles  est  souvent  si  large  que 
la  voie  d’accès  au  centre  du  foyer  est  impo.sée  par  les  circon¬ 
stances  et  que  le  lambeau,  dans  ces  cas,  ne  présente  aucune 
utilité. 

C’est  pourquoi,  sans  méconnaitre  les  avantages  du  procédé  à 
lambeau  qui  est  désirable,  en  principe,  il  ne  peut  être  érigé  en 
règle;  il  a  .ses  indications,  mais  il  serait  exce.ssif  de  les  géné¬ 
ral  i.ser. 

Je  ne  prati(|ue  systématiquement  le  lambeau  que  dans  la  région 
temporale,  où  la  présence  du  muscle  ne  permet  pas  un  autre  pro¬ 
cédé  et  encore  ai-je  .soin,  avant  de  le  suturer,  de  le  fendre  verti¬ 
calement  en  passant  par  l’orilice  d’entrée,  si  la  plaie  est  particu¬ 
lièrement  infectée,  afin  de  la  surveiller  d’une  façon  plus  eflicace. 
Dans  les  autres  régions,  le  lambeau  me  paraît  devoir  être  réservé 
au.x  lésions  toutes  récentes,  peu  souillées  et  peu  étendues. 

fin  résumé,  il  en  est  du  choix  de  ces  incisions  comme  de  celui 
des  procédés  circulaires  et  h  lambeaux  pour  les  amputations  pri¬ 
mitives  des  membres.  Avant  de  songer  aux  résultats  éloignés,  il 
faut  d’abord  assurer  le  résultat  immédiat  avec  le  maximum  de 
sécurité  ;  c’est  pourquoi  les  indications  de  l’une  et  l’antre  méthode 
ne  peuvent  être  appréciées  avec  fruit  qu’au  moment  de  l’interven¬ 
tion  ])rimitive  et  il  serait  dangereux  de  vouloir  abandonner  l’une 
au  profit  <le  l’autre. 

4"  Lfis  t'X(iuillKS  de  la  table  interne  doivetil-elles  toujours  être 
admises  et  reeherchées  lors  de  simple  fissure  de  la  table  ealerne‘1 

La  réponse  à  cette  question  est  brève  et  doit  être  résolue  par 
l’affirmative.  Tous  les  chirurgimis  qui  ont  observé  un  grand  nom¬ 
bre  de  bhissés  du  cri'ineont  été  fra[)pé.s  de  la  très  grande  fréquence 
des  e.squilles  de  la  table  interne,  non  seulement  lors  de  simple 
fissure,  mais  encore  dans  certains  cas  où  la  table  externe  était 
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intacte.  Cette  notion  est  classique  depuis  longtemps  en  chirurgie 
d’armée  et  les  con.statations  recueillies  au  cours  de  celte  guerre 
ne  font  que  la  conlirmer.  J’ai  d'ailleurs  eu  l’occasion  d’y  insister 
ici  même,  il  y  a  un  an,  à  propos  d’un  travail  de  M.  Lapoinle  Sur 


l<io.  1,  _  Eclat  d’obus  inclus  au  milieu  du  lolie  tempoio-spliénoïdal  gauche, 
entrai!  le  28  février  1!)16  (face). 


l'iG.  2.  —  Eclat  d'obus  inclus  au  milieu  du  lobe  tcmporo-sphéno'idal  gauclie, 
extrait  le  28  février  1916  {profil). 

lequel  M.  IJroca  faisait  un  rapport  (Séance  du  19  mai  1915).  Le 
eorollaire  qui  en  découle  est  que  toute  (issure  de  la  table  externe 
justifie  la  trépanation  et  la  recherche  systématique  des  esquilles 
‘le  la  table  interne  qui  sont  toujours  beaucoup  plus  étendues 
on  ne  le  croit  au  premier  abord. 

P  est  là  une  règle  dont  les  exceptions  sont  assez  rares  pour  pou¬ 
voir  être  considérées  comme  négligeables. 
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3°  Queh  s(inl  les  indications,  la  lechnique  el  les  résuUals  de  l'ex- 
Iraclion  primilive  des  projectiles  inlracérébrauxl 
Parmi  les  ()ueslions  relatives  à  l’opération  primitive  des  blessés 
du  crtVne,  celle  de  l'extraction  jles  projectiles  intracérébraux  est 


l-’iG.  3.  —  Eclat  d'obus  inclus  dans  la  réf'ion  occipito-parictale  di-oite 
à  7  centimètres  de  profondeur,  extrait  le  4  janvier  19l(i  (l'ace). 


Kio.  4.  —  Eclat  d'obus  inclus  dans  la  région  occijiito-pariétale  droite 
à  7  centimètres  de  profondeur,  extrait  le  4  janvier  llllfi  (profil). 

une  des  plus  intéressantes,  car  les  enseignements  de  cette  guerre 
ont  notablement  modifié  nos  connaissances  à  ce  sujet  et  orienté 
b‘  traitement  dans  une  voie  nouvelle.  Avant  l’usage  de  la  radio¬ 
graphie  et  les  perfectionnements  de  la  teclmiijue,  il  était  classiijue 
d  abandonner  les  projectiles  intracérébraux  profondément  situés, 
de  s’en  remettre  à  la  tolérance,  toujours  aléatoire,  du  cerveau  à 
leur  endroit  et  de  ne  les  aborder  riu’ti  propos  des  accidents  infec- 
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lieux  qu’ils  provoquaient.  Celle  conduite,  soutenable  à  une  époque 
où  les  manœuvres  d’extraction  manquaient  de  précision  et  ris¬ 
quaient  d’être  plus  nuisibles  qu’utiles,  n’est  plus  admissible 
'lujourd’bui.  Un  premier  point  à  mettre  en  lumière  est  que  la  pré- 


Fid.  .5.  _  ftclat  (l'obus  inclus  dans  la  région  paricjlale  droite  à  7  centimètres 
de  profondeur,  extrait  le  5  décembre  1915  (face). 


—  Eclat  d’obiis  inclus  dans  la  région  pari'' taie  droite  h  7  centimètres 
de  profondeur,  extrait  le  5  deicembre  1915  (profil'. 

sence  d’un  projectile  au  milieu  de  la  substance  cén'brale  doit  être 
Considérée  comme  une  menace  constante  pour  le  blessé  qui  en  est 
porteur.  Celui-ci  est  exposé  i\  échéance  variable,  mais  souvent 
courte,  aux  acciefenis  infectieux  les  plus  fçraves  cl  notamment  à 
*ït>oès  cérébral.  Sans  doute,  quelques  cas  heureux  de  tolérance 
coomenlanée  ont  pu  être  signalés,  mais  ils  constituent  une  infime 
Cfiinorité  par  rapport  au  grand  nombre  de  ceux  pour  lesquels  la 
'’^tention  du  corps  étranger  a  déterminé  des  complications  mor- 
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telles,  immédiates  ou  retardées.  Cette  constatation  a  été  faite  par 
tous  les  chirurgiens  de  l’arrière  et  fournit  l’explication  du  pro¬ 
nostic  si  sombre  porté  par  eux  sur  les  lésions  du  crâne. 


Km.  7.  —  Éclat  d'obus  inclus  dans  le  lobe  occipital  gauche  à  8  centimètres 
de  profondeur,  e.xtrait  le  23  juin  191!)  (face). 


Kio.  8.  —  Eclat  d'obus  inclus  d.ins  le  lobe  occipital  gauche  à  8  centimètres 
de  profondeur,  extrait  le  23  juin  191!j  (profil). 

Ces  faits,  dès  que  j’en  eus  connais.sance  après  les  premiers  mois 
de  la  guerre,  me  paraissaient  déjà  suffisants  pour  justifier  l’ex¬ 
traction  iinmi'diate  des  projectiles  intracéréliraux,  et,  après  une 
première  tentative  couronnée  de  succès,  je  disais  dans  ma  com¬ 
munication  du  11  août  llll.x  :  je  considère  aujourd’hui  comme 
démontré  qu’en  présence  d'un  [irojectile,  même  profondément 
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situé,  il  faut  en  tenter  l’extraction  immédiate,  à  la  condition  de 
nellre  en  œuvre  tous  les  moyens  -propres  à  le  localiser  exactement 
cl  à  l'extraire  avec  le  traumatisme  opératoire  minimum. 

L’étude  plus  approfondie  de  la  question,  le  perfectionnement 
de  la  technique  et  les  résultats  obtenus  me  permettent  aujour¬ 
d’hui  d’être  aussi  aflirmatif,  et  dès  le  26  janvier  dernier,  je 
présentais  ici  même  une  note  relative  à  l’extraction  des  projectiles 
intracérébraux  qui  n’était  que  le  complément  de  la  première. 


t'io.  9.  _  Er.lals  (l'obua  intracérébraux  profonds,  ex'rails  iiiiniédialemciit 
(grandeur  natiirctle).  Les  numéros  correspondent  à  ceux  des  scliéioas  ci- 
•tessus. 


Abandonnant  le  téléphone  de  lledley  qui  m’avait  c.  p(>ndant 
*’endu  des  Services,  j’ai  adopté  la  pratique  de  l’exlraction  immé¬ 
diate  des  projectiles  intracérébraux  sous  écran  radioscopique  à 
I  aide  de  ta  bonnette  de  Wullyamoz. 

Pour  le  détail  de  la  technique,  je  renvoie  à  ma  communication 
du  26  janvier  qui  ligure  dans  nos  Bulletins  ainsi  que  la  jibotogra- 
P**ie  de  la  pince  dont  je  me  sers  babituellemenl. 

Les  résultats  sont  encourageants  et  ne  peuvent  que  s’améliorer 
^''6c  les  perfectionnements  de  la  technique.  Sur  20  projectiles 
^xlraits,  je  compte  4  guéri.sons  conlirmées  que  je  considère  comme 
dérinitives.  Si  l’on  tient  compte  que,  sur  les  20  blessés,  8  étaient 
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arrivés  comateux  et  presque  moribonds,  le  pourcentage  des  succès 
se  trouve  notablement  amélioré.  Aussi  bien,  ici  comme  ailleurs,  il 
ne  s’agit  pas  de  se  livrer  au  jeu  des  statistiques  auxquelles  on 
(ail  dire  ce  que  l’on  veut.  Ce  qu’il  importe  de  savoir,  c’est  que  les 
cas  de  guérison,  fussent-ils  encore  plus  rares,  doivent  être  mis  à 
l’aclif  de  la  méthode  dont  les  résultats  peuvent  être  considérés 
comme  un  bénélice  net. 

,l(!  reproduis  ci-contre  les  calques  radioscopiques  des  4  blessés 
aux(|uels  je  fais  allusion,  ainsi  ([ue  la,  photographie  des  projectiles 
extraits.  Ces  dales  des  op('‘ralious  sont  les  suivantes  ;  215  juin  lîll.’i, 
—  ü  décembre  Ittl."),  —  4  janvier  1910,  —  2S  février  dtlKi. 

Ces  quatre  opérés  sont  à  l’heure  actuelle  en  excellente  santé  et 
je  viens  de  recevoir  tout  récemment  de  leurs  nouvelles.  Leurs 
observations  détaillées,  qui  ne  sauraient  prendre  place  ici,  seront 
[uibliées  ulti'rieur(!ment,  d’autant  plus  qu’elles  préstmlent  des  par¬ 
ticularités  intéressantes,  non  seulement  au  point  do  vue  opéra¬ 
toire*,  mais  au  point  de  vue  clinique. 

Il  ressort  de  ce  ([ui  précède,  que  l’extraction  primitive  des  pro¬ 
jectiles  intracérébraux  doit  être  considérée  comme  la  méthode 
de  choix. 

■l’insiste  à  dessein  sur  les  termes  à’ exlraclion  pn'miYire,  car  Vex- 
Iraction  suroiidain;  est  loin  de  présenter  les  mêmes  avanlages  et 
de  doniHT  les  mêmes  résultats. 

L’(^Uraction  secondaire,  en  ell'et,  peut  se  faire  dans  deux  condi¬ 
tions  : 

1"  Cn  i)l('ine  infection,  le  plus  souvent  au  milieu  d’un  abcès 
cérébral  ; 

i"-  \  froid,  c’(îsl-à-(lire  en  tissu  plus  ou  moins  cicatriciel,  dans 
les  cas,  d’ailleurs  rares,  où  le  projectile  est  toléré  et  la  plaie 
d’entrét!  cicatrisée. 

Or,  ces  conditions  sont  également  défavorables  pour  des  raisons 
(liHérentes. 

Dans  le  ])remier  cas,  il  est  facile  d(!  comprendre  que  des 
manu'uvres  profond(!s  en  milieu  très  infecté  sont  toujours  dange¬ 
reuses  et  risquent  de  dill'iiser  rinfeclion.  Dans  le  second  cas, 
l’extraction  à  froid  du  projimlile  est  beaucoup  plusardue  et  néces¬ 
site  de  nouveaux  délabrements  intracérébraux  (lu’il  est  si  facile 
d’éviter  dans  l’extraction  primitive  en  utili.sant  le  tunnel  intra¬ 
cérébral  creusé  par  le  projectile.  C’est  pourquoi  l’extraction 
secondaii'fi  ne  doit,  à  mon  sons,  être  considérée  que  comme  un  pis 
aller,  et  l’extraction  primitive  doit  rester  la  véritable  méthode  de 
choix.  Elle  est  simple,  elle  est  rationnelle  et  elle  a  déjè  pour  elle  la 
consécration  des  résultats  qui  ne  peuvent  manquer  de  devenir  de 
plus  en  plus  nombreux  au  fur  et  A  mesure  qu’elle  se  généralisera. 
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MM.  L.  Senceiit  et  M.  Sieuk.  —  Opérant  depuis  vingt-deux  mois 
dans  une  ambulance  de  l’avant,  nous  avons  eu  l’occasion  d’obser¬ 
ver  et  d’opérer  un  grand  nombre  de  plaies  de  tête.  Nous  avons 
retrouvé  les  noms  de  328  blessés  de  crâne  entrés  à  notre  ambu¬ 
lance.  Sur  ces  328  blessés,  93  moururent  sans  avoir  été  opérés, 
soit  que,  pour  la  plupart,  ils  aient  été  apportés  mourants  à  l’am¬ 
bulance,  soit  que,  le  soir  de  certaines  batailles  d'août  et  septembre 
1614,  nous  n’ayons  euni  la  place  ni  le  temps  de  les  opérer;  234  ont 
été  opérés  et  suivis.  C’est  à  l’aide  de  ces  documents  que  nous  nous 
efforcerons  de  répondre  aux  différentes  questions  soumises  au 
Congrès. 

Ouil~un  opérer  à  rava)it  toutes  les  plaies  du  crâne?  Comment 
doit-on  les  opérer?  Quels  résultats  est-on  en.  droit  d’attemtre  de 
l' opération? 

Les  réponses  aux  deux  premières  questions  découlent  de  l'étude 
anatomo-physiologique  des  plaies  de  tête. 

Un  blessé  atteint  à  la  tête  est  apporté  à  l’ambulance.  Soigneu¬ 
sement  tondu  et  rasé,  le  voilà  sur  la  table  d’examen.  Que  voyons- 
nous? 

En  dehors  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  le  projectile  a 
atteint  le  crâne  à  travers  le  massif  facial  ou  à  travers  une  cavité 
naturelle  comme  l’orbite  ou  le  conduit  auditif,  nous  voyons,  sur  la 
Voûte,  une  ou  plusieurs  plaies. 

il  IJ  a  une  plaie  de  la  voûte  :  a)  Les  lésions  sont  limitées  au 
crâne.  —  Elles  consistent  en  une  simple  fissure,  une  érosion  en 
aoup  d’ongle,  une  petite  dépre.ssion  cupuliforme,  ou  bien  en  une 
fracture,  fracture  radiée  de  la  table  externe  ou  embarruro. 

On  savait  depuis  longtemps  que,  dans  tous  ces  cas,  les  lésions 
la  table  inicrne  sont  bcaucoupplus  importantes  que  les  lésions 
alternes  apparentes.  A  une  fissure,  à  une  fracture  radiée  de  la 
Cible  externe,  correspond  en  général  un  éclatement  de  la  table 
■nterne,  avec  esquilles  déprimées,  enfoncées,  projetées.  11  existe 
toutefois  des  cas  de  fissure,  d’érosions,  de  dépressions  cupuli- 
fortnes,  sans  lésions  esquilleuses  profondes.  Nous  avons  vu  une 
balte  ronde  si  fortement  incrustée  dans  le  diploé  qû’il  fallut  l’ex- 
traire  avec  un  davier.  La  table  interne  était  intacte.  Mulheureuse- 
‘ûonl  rien  ne  permet  de  diagnostiquer  ces  cas  simples;  aussi, 
^oit-on  pratiquement  admettre  l’existence  de  lésions  esquilleuses 
'aiernes  dans  tous  les  cas  de  lésions  nettes  de  la  table  externe. 
L  erreur  sera  sans  inconvénient  ;  l’erreur  inverse  eût  été  fort  dan- 
h'ereuse. 

Abandonnées  à  elles-mêmes,  ces  fractures  du  crâne  évoluent, 
presque  à  coup  sûr,  comme  des  fractures  infectées.  L’infection 
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se  propage  aux  esquilles  internes,  isolées  et  plus  ou  moins  dépé- 
riostées,  par  conséquent  éminemment  aptes  à  s’infecter.  11  en 
résulte  un  abcès  intracrânien  avec  tous  ses  dangers.  Si,  par  hasard, 
la  fracture  évolue  sans  infection,  elle  aboulil,  à  la  face  interne  du 
crâne,  à  un  cal  exubérant,  difforme,  couse  progressive  d’iriutation 
corticale. 

De  cela,  il  résulte  que;  1°  pour  éviter  l’abcès  intracrânien  et  ses 
dangers  immédiats  ;  pour  prévenir  la  formation  d’un  cal  exu¬ 
bérant  et  ses  dangers  éloignés,  toute  fracture  ducr.àne  par  projec¬ 
tile  de  guerre  doit  être  immédiatement  opérée.  On  trace  un  lam¬ 
beau  curviligne  à  pédicule  inférieur,  circonscrivant  la  plaie;  on 
aborde  le  foyer  crânien  profond,  (|u’on  met  à  nu  par  une  couronne 
de  trépan;  on  le  débarrasse'des  esquilles,  on  le  régulari.se,  et  on 
l’enferme  sous  le  lambeau  réappliqué  et  complètement  suturé.  La 
guérison  est  obtenue  en  quinze  jours. 

Nous  avons  opéré  3!)  cas  de  ce  genre,  avec  37  guérisons, 
2  morts. 

Dans  ces  deux  cas,  la  mort  fut  due  à  l’existence  d’un  foyer  de 
contusion  cérébrale,  produite  par  la  projiiction  momentanée 
d’esquilles  internes  revenues  ensuite,  du  fait  de  leur  élasticité,  à 
l('ur  situation  normale. 

S)  Lrs  lisions  iiUfiressent  <)  la  fois  le  crâne  el  le  cerneau.  —  L’écou¬ 
lement  par  la  plaie  de  liquide  céphalo-rachidien,  plus  souvent  de 
bouillie  cérébrale  mêlée  de  sang,  rend  souvent  cette  notion  évi¬ 
dente  d’emblée  ;  souvent  aussi  elle  n’apparaît  qu’aprôs  une  exjilo- 
ration  minutieuse  de  la  plaie  ou  au  cours  même  de  l’opération, 
quand  le  crâne  est  bien  ouvert. 

l^es  lésions  produites  dilfèrenl  suivant  que  le  projectile  a  péné¬ 
tré  dans  le  cerveau,  ou  bien  qu’il  a  épuisé  son  action  sur  le  crâne, 
l'enfonçant,  projetant  des  esquilles  plus  ou  moins  loin,  mais  res¬ 
tant  lui-même  en  dehors  du  cerveau. 

Dans  ce  dernier  cas,  il  existe  un  foyer  plus  ou  moins  volumi¬ 
neux  de  contusion  cérébrale,  situé  immédiatement  sous  la  lésion 
crânienne. 

Des  esquilles  déprimées,  arrachées,  projetées,  un  fragment 
embarré  ont  dilacéré  la  substance  cérébrale  el  baignent  dans  une 
bouillie  sanguinolente  qui  remplit  le  foyer. 

Dans  le  premier  cas,  il  existe  également  un  foyer  de  contusion 
cérébrale  sou.s-cranien,  dedirnen.sions  variables  suivant  le  volume 
du  projectile  et  les  délabrements  osseux  qu’il  a  causés.  11  renferme 
très  souvent  le  projectile,  toujours,  pour  ainsi  dire,  quand  ce  pro¬ 
jectile  est  volumineux.  Quand  il  est  petit,  il  peut  avoir  pénétré 
plus  ou  moins  loin  dans  le  cerveau,  au  delà  des  limites  apparentes 
du  foyer  sous-cranien.  Ces  limites  apparais, sent  très  nettement 
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quand  on  a  largement  débridé  la  plaie,  ouvert  le  crâne  Jusqu’au 
delà  des  limites  de  la  brèche  dure-inérienno,  et  que  le  foyer  s'est 
vidé  sous  l'action  de  la  pression  sanguine.  L(î  projectile  peut  être 
Irèsprèsou  assez  près  des  limites  apparentes  du  foyer,  au  fond 
d’un  diverticule,  que  découvre  la  sonde  cannelée;  il  peut  en  être 
très  éloigné,  à  8,  10,  l.'î  centimètres  sans  qu’il  existe  de  trajet 
intermédiaire  visibh;  ou  palpable. 

Que  deviennent  ces  lésions  ?  Rempli  de  matière  cérébrale  dila- 
cérée  et  de  sang,  semé  d’e.squilles  détachées,  souvent  de  cheveux 
nu  de  débris  de  toute  sorte,  le  foyer  sous-cranien,  qu’il  renferme 
nu  non  un  projectile,  est  voué  à  l'infection  rapide.  Aussi,  la 
'  naéningo-encêphalite,  d’abord  localisée,  mais  rapidement  généra- 
l'sée,  est  fatale,  .si  l’on  ne  se  hâte  do  la  prévenir. 

ba  conclusion  thérapeutique,  c’est  que,  dans  tous  ces  cas,  il  faut 
intervenir,  immédiatement,  pour  ouvrir  le  foyer,  le  déterger,  en 
enlever  corps  étrangers  et  esquilles,  l’assécher  et  le  drainer. 

bour  ceux  qui  n’ont  pas  sous  la  main  d’installation  radiogra¬ 
phique,  l’opération  consiste  à  débrider  largement  la  plaie,  à  atta¬ 
quer  la  fracture  du  crâne  avec  la  pince  gouge,  jusqu’à  l’ouvrir 
largement.  Le  crâne  bien  ouvert,  il  fautagrandir  la  brèche  jusqu'à 
qu’on  ait  dégagé  circulairement  de  1  /2  centimètre  au  moins 
les  bords  de  la  déchirure  dure-mérienne.  A  peine  a-t  on  ainsi 
bien  découvert  le  foyer,  (|u’on  le  voit  se  vider  spontanément  du 
®ung,  de  la  bouillie  cérébrale,  et  de  la  i)lupart  des  es(iuilles  qu’il 
renferme,  souvent  même  du  projectile.  L’hémorragie,  persi.slanle 
JUsque-ià_  s’arrête  ;  on  peut  inspecter  et  palper,  si  on  veut,  la  cavité 
-  cérébrale  sous-cranienne. 

llien  de  plus  facile  que  d’enlever  à  la  pince,  ou  simplement  à  la 
®Unde  cannelée,  ou  plus  simplement  encore  en  arrosant  le  foyer 
dn  mince  jet  de  sérum  chaud,  les  esquilles  qu’il  renferme  encore. 
On  voit  ou  qu’on  sent,  et  le  projectile,  si  on  le  voit  ou  le  .sent. 
■“O  foyer  vidé  et  asséché,  on  chill'onne  sur  lui  une  mince  lanière 
c  gîtze  iodoforméig  et  on  rétrécit  les  extrémités  de  la  plaie;  cula- 
mais  en  lai.ssanl  toute  l’étendue  du  foym-  cérébral  bien 
déposé.  Ceci  est  la  raison  pour  laquelle  nous  rejetons  ici  les  lam- 
dx  et  choisissons  l’incision  longitudinale,  qui  laisse  la  plaie 
ddverte  comme  l’incision  cruciale  et  qui  guérit  beaucoup -plus 
''de  qu’elle. 

^our  ceux  qui  ont  à  l'avant  les  secours  de  la  radiographie,  on 
1^,  et  on  doit  s’eU'orcer  de  faire  iitu!  opération  plus  complète. 
^J^pératioii  ((ue  nous  venons  de  décrire  s'adresse  en  ell'et  au  foyer 
P  contusion  cérébrale  sous-cranien  et  ne  s'adresse  (pi’à  lui.  C’est 
mais  ce  n'est  pas  toujours  tout.  Si  le  projectile  est  là 
®  ''es  yeux,  ou  votre  doigt  qui  palpe,  vous  l’enlevez  ;  mais  s’il 
HKVUE  NEeHf.^OülgUE.  iü 
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ii'v  i‘.'l  pas,  vous  ii'alli'/.  pas  le  (;li('rcli(’r.  Où  lo  (.•IioitIhm’  en 
Nul  n'v  puun  ail  sondai'  Il  n'i.'ii  osl  [ilus  de  même,  si  on  sail  oii  il 
osl,  el  c'esl  l'avantage  de  la  l•adios(;opi(i  do  nous  l’apprendre. 

lôn  présence  d'un  blessé  aüoiiil  d'uiuî  plaie  pénélranle  du  crâne, 
ou  nièine  siinpleiiienl  suppo.si'o  telle,  on  doit  doue  praLii|uer  iiuiiié- 
dialeuii'Ul  un  examen  radioseo[)i(iuc.  S’il  (‘xisle  un  ju'ojeelile  intra¬ 
crânien,  il  l'aut  1(^  re|iérer.  I‘ar  des  visées  de  l'ace  el  de  i)rolil,  par 
rem[iloi  de  rexcellenlc  mélliode  do  llaret,  la  radiograj)hie  vous 
situe  en  cin(|  iniiinlcs  le  projectile  par  rapport  à  la  plaie.  De  deux 
choses  l’unie  :  ou  bien  le  j)rojeetile  est  dans  le  l'over,  ou  à  son  voi¬ 
sinage  iinniediat,  ou  bien  il  en  est  ti-és  éloigné,  à  10,  l.’i  cenli- 
inetros,  ou  plus.  Dans  le  preiniei'  cas,  rexlraction  |)riinilive  du 
projectile  est  indiquée;  dans  le  deuxième,  elle  ne  l’est  pas. 

Elle  est  indiiiuée  dans  le  premier  cas,  parce  qu  elle  est  le  com¬ 
plément  indis[»eiisable  de  l’opération  nécessaire,  complément 
rendu  réalisable  grâce  aux  rayons  X.  Ella  ne  l’est  pas  dans  la 
ileuxiéme.  ])aree  ([u'elh;  comporterait  une  deuxième  (q)éralion 
sans  rapport  avec  la  première,  dont  on  sait  déjà  à  l’avance  prévoir 
l'issue.  E'est  [)our  ces  cas  (pic  l’exlraction  secondaire  devra  être 
ein  isagi'C.  Si  le  blessé  guérit  à  la  suite  de  la  [ireinière  opération, 
bniuelie  s’est  adressée  aux  lésions  essentielles,  on  mivisagera 
l’exlruction  secondaire  du  projectile,  en  vue  de  le  mettre  à  l’abri 
d’accidents  ullérieurs,  ou  pour  parer  à  ces  accidents,  s’ils  sont 
(h’-jâ  déclarés. 

(Juaud  l’i'xtraction  primitive  du  projectile  est  indiquée,  nous 
opérons  le  blessé  dans  la  salle  même  de  radiologie,  sur  la  table 
sur  la((uelle  nous  enlevons  primitivement  tous  les  projectiles.  Si  le 
crâne  bien  ouvert,  le  ])rojectile  est  dans  le  loyer,  tant  mieux;  il 
sort  tout  seul,  ce  ([ue  nous  avons  vu  bien  des  fois.  S’il  est  dans 
son  voisinage,  il  faut  le  chercher,  en  (mmbinant  les  renseigne¬ 
ments  donnés  par  l’exploration  minutieuse  du  foyer,  et  ceux  que 
donne  hi'clairage  intermittent  aux  rayons  X.  La  vue,  le  toucher, 
l'exploration  à  la  sondiî  caniieléi',  vous  montrent  souvent  un  petil 
diverticule  au  fond  dmpiel  est  le  corps  étranger,  qu’on  sent  ou  que 
décèhmt  les  rayons  X.  Le  mobiliser  à  l’aide  de  la  somh',  el  l’arne- 
lier  peu  à  lieu  dans  le  foyer,  ou  le  saisir,  comme  le  recommande 
Itouvillois,  avec  une  petite  pince  coudée,  est  le  but  elle  résultat  de 
mammivi-es  leiib‘S,  allenlives  ipii  peuveni  être  très  sinqiles  oU 
In  s  (lil’liciles,  mais  ipii  di'mamlent  dans  tous  les  cas  bealicoui)  de 
douceur  id,  de  iiatience. 

Si  la  radiographie  montre  que  le  ou  les  projeidiles  sont  situés 
a  di>lanc('dc  la  plaie,  il  faul  renoncer  à  leur  extraidion  |)riinitiv‘“’ 
Ou  ne  retrouverail  pas  leur  trajet,  (d.  la  voie  d’accès  ipi’on  serad 
obligi'  de  se  créer,  par  la  plaie,  pour  les  alleindi'e,  sérail  cu 


à 
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ëônoral  l)i';iuuoii[)  plus  iinIirccU:  qiio  r(\llo  ([iron  su  crùir.i  pour 
une  cxlraclion  scuoiulairu.  Tu  aulru  arfiiiinunl  eu  laveur  de 
l'ofo  du  conduit!  csl  lu' suivant  :  lus  projuclilus  vrainiuiil  dan¬ 
gereux,  au  [Mjiul,  du  vue  de  l’infuulinu,  sont,  cliauun  lu  sait,  lus 
plus  gros;  or,  ceux-ci  s’an'ùtunl,  eu  général,  dans  lu  loyer  sous- 
eranien,  du  moins  chez  les  hlcssés  (juc  nous  uj)ùrons.  S'ils  sont  au 
loin,  eu  ullul,  ils  propagent  d’unildéu  dus  désordres  incom()atil)lus 
'ivecla  viuuluiilrainuiil  rapidumunl  la  mort.  C’ust  le  cas  dus  halles 
entrées  dans  le  cri'iiK!,  après  ricochet  ou  non,  y  causent  dus 
*iùlal)rcmcnts  énormes.  Sur  12o  cas  du  plaies  pénétrantes  par 
Ijiilles,  que  nous  avons  opérés,  ül  ont  été  suivis  du  mort,  très 
•'apideinent  ;  les  i  qui  ont  guéri  avaient  leur  halle  dans  le  l'oyur, 
l'xé  plus  ou  moins  au  crâne.  I{eauc()iip  moins  sepli<iues  sont  lus 
petits  projectiles,  les  i)ctits  éclats  d'ohus  ou  de  grenade;  or,  l'.e 
®enl  ceux-là  (jui  s'un  vont  au  loin,  s'arrêter  à  distance  tlu  loyer 
sous-cranien.  On  ])eul  donc  sans  crainte!  surseoir  à  leur  extrac- 
hon  primitive,  si  elle  est  diflicile  ut  dangx'reusu.  On  choisira  son 
l'eure  et  sa  voie  pour  en  pratiqmu'  rextraction  secondaire, 
'ûdiquée  soit  par  des  troubles  ronctionnels,  .soit  par  une  menace 
■nrection.  On  pourra  même  s’ahsl(înir,  s’il  n'y  a  aui'un  trouble, 
aucune  menac(>. 

Nous  avons  opéré  11:2  plaies  de  ce  genre.  2h  l'ois,  il  s'agissait  de 
P  aies  pénétrantes  par  halles  :  nous  avons  eu  21  morts  et  ï  gtié- 
'^‘sons.  07  fois,  il  s'agissait  de  plaies  ])éaélrant(!S  par  éulals  (l.'ohus 
au  de  grenade.  Sur  ci‘s  07  cas,  10  lois  les  éclats  étaient  extra- 
aoréhràu.x,  sous-durc-mériens  ou  coincés  dans  Ic!  crâne  :  il  y  eut 
guéri,sons  et  2  morts;  les  hS  derniers  onl  donm''  20  guérisons 
morts.  Il  n(»us  est  impo.ssihh!  de  dire  le  cliillre  de  corps 
^Oangçfs  iniracéréhraux  chez  les  hle.ssés  guéris,  car  beaucoup 
aes  cas  sont  antérieurs  à  l'èi’e.  de  la  radiographie  de  eam- 
P'ïgiie. 


.'/  «  dnu.i:  ou  plusieurs  pluies  de,  la  vuiile.  -  l'In  dehors  des 
de  plaies  multiples  du  crâne  par  halles  rondes  ou  éclats,  ou 
admettre,  quand  on  voit  deux  plaies  du  crâne,  ([ii’il  s’agit 
plai(,  pot.|’oi.anto  par  halle. 

Qg^d'vaiit  l'incidence  sous  laquelle  la  halle  a  l'rappé  la  huile 
duc  *'**  lU'‘'^*‘Uae  d’un  rouj)  de  fr.u  lauf/iuiliid,,  d’un  selon 

I  Un  d'uiK!  perforalioii  liipidoiee. 
i,^  duiq)  (J(;  l'y,,  |,i|)jr,.||(j,,|  pcoduit  un  l'clalement  plu.s  ou  moins 
l^‘'and  table  inlerni',  une  lU'ojeelion  ])lus  ou  moins 

ave>  esipiilles  et  entraine  di'S  lésions  corticales  eu  rap|)orl 

d  l  eleiulue  des  lésions  crâniennes.  Le  coiq)  de  l’eu  bipolaire 
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Ircs  r(îslr(!iDl,es,  cl  deux  foyers  de  eonUision  cérélirale,  à  l'eiilrée 
el  à  la  soi'lie.  Le  sélon  du  crâne  produit  un  foyer  d’entrée  assez 
])eu  C'iendu  en  général,  un  foyer  de  sortie  au  coniraire  très  volu¬ 
mineux  en  rapport  avec  des  délabrements  osseux  ([ui  sont  dans  ces 
cas  très  étendus. 

Ici  encore  les  lésions  cranio-cérébrales,  vouées  à  l’infection 
rapide,  commandent  l'inlervenlion  immédiate.  L’opération  a  pour 
but  de  mettre  à  nu  largement  le  ou  les  foyers  de  contusion 
cérébrale,  de  les  vider,  d’en  évacuer  la  bouillie  sanguinolente  si 
propre  à  l’infection,  les  esquilles  et  les  débris  de  toute  sorte 
qui  ont  été  entraînés.  Simple  et  eflicace  dans  le  cas  de  coup 
de  feu  tangentiel,  celte  intervention  devient  très  compliquée  et 
très  aléatoire  dans  les  sétons  du  crâne  et  les  perforations  bipo¬ 
laires.  Agrandissant  l’orilice  de  sortie,  on  trouve  en  effet  très 
souvent  dans  ces  cas  de  larges  éclatements  osseux,  de  grands 
fragments  complètement  isolés  et  des  traits  de  fractures  qui 
s’irradient  en  coin  vers  la  base.  Il  faut  alors  savoir  s’arrêter, 
quand  on  a  bien  mis  à  nu  le  foyer  cérébral,  etse  garder  des  larges 
désossements  de  la  voûte.  Les  résultats,  dans  ces  cas,  sont  naturel¬ 
lement  très  mauvais;  ils  sont  bons,  au  contraire,  dans  les  coups  de 
feu  tangcntiels. 

.Nous  avons  opéré  lO.’l  plaies  perforantes  de  la  voûte.  M  fois  il 
s’agissait  decoupsde  feu  tangenliels;  il  y  eut:2()  morts  el27  gué¬ 
risons;  il  fois  il  s’agissait  de  séton  du  crâne,  il  y  eut  dO  morts 
el  11  guérisons;  13  fois  il  s’agissait  de  perforations  bipolaires,  H 
y  eut  8  morts  et  3  guérisons. 

Il  est  évident  que  le  mot  de  guérison  employé  ici  veut  dire  gué¬ 
rison  opératoire  el  ne  préjuge  en  rien  des  résultats  éloignés.  LeS 
cliill'res  que  nous  venons  de  donner  ne  seraient  plus  les  mêmes, 
si  au  lieu  d’évacuer  nos  opérés,  quand  nous  les  avons  jugés  en 
bon  étal,  mais  pour  beaucoup  non  encore  complètement  guéris, 
nous  les  avions  soignés  ju.sqii’à  guérison  complète.  Nous  aVOnS 
pu  remarquer,  surtout  depuis  un  an,  que  plus  nous  les  gardions 
longtemps,  plus  le  chiffre  de  la  mortalité  augmentait.  Aussi,  ce 
(ju’il  est  intéressant  de  connaître,  c’est  beaucoup  plus  les  résul' 
lais  éloignés  que  les  résultats  immédiats  obtenus  à  l’ambU' 
lance. 

.Nous  nous  sommes  efforcés,  mon  camarade  Sieur  el  moi,  d® 
retrouver  tous  ceux  de  nos  opérés  évacués  de  l’ambulance,  ava^l 
le  I'"  juillet  l'.llii,  c’est-à-dire  opérés  depuis  un  temps  qui  varie  d® 
Il  mois  (minimumi  à  tl  mois  (maximum).  Voici  quels  furent  1®® 
résultats  de  celle  enquête  : 

1“  Uémlliits  précoces  à  L'ambulance  :  234  opérés  —  102  mori®’ 
132  évacués. 
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2"  f^nr/uiHe,  portant  sur  101  évacués  de  l’ambulance  depuis  un 
temps  qui  varie  de  21  mois  (maximum)  à  11  mois  (minimum). 

Nous  avons  reçu  dos  dilTérentes  sources  auxquelles  nous  nous 
sommes  adressés  (maires  des  communes,  dépôt  des  régiments)  : 
'^1  réponses. 

Des  71  opérés  dont  il  s’agit,  actuellement  ; 

24  sont  morts; 

40  .sont  vivants,  et  bien  portants,  mais  réformés; 

7  ont  pu  reprendre  du  service;  ’>  sont  dans  le  service  armé, 
2  d;ins  le  service  auxiliaire. 

Des  24  morts  ont  été  précoces,  puisque  12  se  sont  produites 
^ens  le  mois  qui  a  suivi  l’évacuation  du  blessé,  ÎJ  dans  le 
niois,  2  dans  le  4'’  mois.  Pour  cinq  cas,  nous  ne  savons  pas  la 
de  la  mort. 

Los  conclusions  qui  résultent  de  ces  faits  sont  les  sui¬ 
vantes  : 

_  1°  11  faut  opérer  toutes  les  plaies  du  crâne,  pour  en  prévenir 

1  Infection  ; 

Il  faut,  s’aidant  des  rayons  X,  faire  des  opérations  aussi 
complètes  que  possible,  et  extraire  primitivement  les  projectiles 
•ntracérébraux,  à  condition  qu’ils  soient  dans  le  foyer  sous- 
cvanien  ou  dans  son  voisinage  immédiat; 

Ne  pas  évacuer  rapidement  les  .opérés  du  crâne,  mais  les 
garder  sur  plac<^ jusqu’à  cicatrisation  complète  si  possible; 

On  obtiendra  des  résultats,  qui,  sans  être  très  brillants  au 
Point  de  vue  militaire,  sont  cependant  au  point  de  vue  cliirur- 
paal,  très  intére,ssants,  puisqu’on  peut  admettre  qu’après  un  an 
os  3/4  des  opérés  .sont  restés  guéris. 


Heverciion,  méil<-cin-chef  A.  C.  A.  —  Le  chirurgien  doit 
Pratiquer  le  plus  tût  possible  Vopr.raÜon  prlmiliva  des  blessés  du 
’^i'ùne. 

Il  n’existe  à  cette  règle  que  deux  contre-indications  :  une  instal- 
Lon  chirurgicale  insuflisanle,  l’état  agonique  du  blessé. 

I*ar  installation  chirurgicale  suffisante  il  faut  admettre  : 

1^0  milieu  aseptique  que  nous  possédons  tous  ou  presque  tous 
front  dans  nos  ambulances  chirurgicales  automobiles  ou 
o.)ili.sèeH.  Kn  septembre  1914,  j’ai,  comme  tous  mes  collègues. 
Pratiqué  des  trépanations  sans  gants,  avec  des  instruments 
.  dlis,  utilisant  comme  compresses  et  pansements  posl-o|)éra- 
‘Ces  les  pansements  tout  préparés  du  Service  de  Sauté. 

eux  mois  ajirès,  j'étais  doté  au  même  endroit  d’une  salle 
opérations  aseptique,  de  gants,  il’une  étuve  l’oupinel  et  d’un 
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iUlldclovo  ;  j'ai  vu  (liiiiiniiur  notalilciiintil  la  inorlalilé  posl- 
diii'Taloii'c  cl  coriclii  qii’iin  cliinirgico  ne.  doil  pral iqiicf  une  li'C- 
patialion  là  on  il  n'oscraiUciilcT  une  lafiai'olomic. 

Il  r.iul,  l'ii  oiilrc,  do  loidc  ncc(!Ssilo  iino  inslallalion  radioj^ra- 
l)hi(|NO  à  demeure.  I,a  radioscopie,  .seule  pralique  à  l’avanl  à  cause 
de  la  rapidité  de  se, s  indicalious,  no  nous  dotiiie  aucun  rcnseip;ne- 
ment  sur  la  nalure  el  lelendno  des  lésions  o.sseuses  du  crâne  ; 
mais  elle  décéle  ,d  silue  les  (ajrps  élranKOrs.  Tous  les  Ide.s.sés  du 
l•ràlle.  doiveid  éire  radiosi’opés  avant  l'opération. 

.renlends,  par  élal  or^;ani(|ue,  col  aspect  .spécial,  qui  ne  trompe 
pas  lorsqu'on  l’a  vu  une  l'ois,  du  lih^s.sé  atteint  de  lésions  pro- 
l'ondes  el  irrémédialdes  de  la  matière  eérélirale  ;  la  laispiration 
sli'rtoreiise  ou  le  syndrome  de  Cliey ues-Stokos  en  sont  les  carac- 
léres  cliui(|ues  domiuaids.  I,e  coma  ou  l’état  syncopal  conséculifS 
au\  li'sious  étendues  (ui  surl’ace,  aux  {.frosses  emharrures  ou  aux 
hlessures  vas(ndaires,  coustiluent  au  contraire  une  indication 


est  relativement  rare.  Sur 
uiualions  que  J’ai  eu  l’occasion  .le  faire,  je  ne  l’ai  pratiquée 
(pie  .piativ  fois  avec  Irois  suce.';s;  il  s’aj^issail  de  lésions  d(!s  sinus 
veineux  :  li’ois  f.ds  le,  sinus  latéral  était  iiilénis.sé,  le  sinus  longilu- 
dimd  une  fois:  riulervenlion  a  toujours  été  simple,  le  liimponne- 
ment  a  sufli  à  arrêter  riiémorrap,'ie  ; 

d'  l/exploralion  d’une  plaie  du  eràue  avec  intégrité  probable 
de  la  diii-e-méir;  il  s'agit  surtout  d’une  opération  d.i  déconv 


;i'  Ne  débridement  d’une  plai.'  avec  lésion  évidente  de  la  dure- 


riuf.'etion  ; 

V'  b'exiraclion  primitive  des  corps  étrangers. 

Où  faut-il  s’arrêter  .'  H  laul  Umjnurx  fnm-  rinrisiou 
lirs  phiii's  lin  niir  rln-nrlu.  S’il  exist.'  sur  la  surf.ace  ossens..  un 
p.'rluis  avec  ou  sans  inclusion  de  corps  étranger,  une  tissure,  un 
lioiiif  eccbymol i(ju(î,-j(>  trépane.  Il  est  .'dors  presque  .b;  régi.' 
trouver  une  embaviii'e  de  la  bd)!.,  interne  ou  un  simple  éclatemeiit 
avec  esquilles  de  la  vitrée,  séparés  de  la  table  exlernt!  par  uo 
bémaloiiu!  iiitradiploïrpie  qui  augmente  la  compression;  celle 
lésion  de  rio'inatome  inlradiploï((Ue  m’a  paru  très  fréquente  daüS 
les  cas  de  lésions  du  ci'àne  avec  intégrité  de  la  dure-mère,  l’ai' 
conli'e,  il  y  a  rarement  d’béiualome  exira-dure-méri.m  vrai  avec 
décollement  de  la  dure-mère.  Celbi-ci  est  bî  plus  souv.iut  très 
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adlu'-mnlo,  fnisanl,  coriis  avoc,  rânailln  (1(ï  la  labia,  inlartnî 
•MTihan'âf'. 

Si  la  (luro-inài'P  nsi  inlacL(',si  la  [ilaie  qiio  ja  oonstala  n’inlére.ssfi 
pas  Iniila  l’apaissonr  da  la  manibrane,  si  aii'ina  l’orilice  esl,  ]»nna- 
liforme  a.l  qu'il  n'v  ail  ni  corps  âlranger,  ni  r(''aclion  iinuiingcuî, 
je  louche  à  l’iode  ou  au  goménol,  je  Lamponne,  referme  parliellc’ 
eaent  cl  J'alicnds. 

l’Ius  je  vais,  plus  je  deviens  prudent  pour  le  débridament  de  la 
<lure-màre;  j’ai  constalé  l’inconvénienl  grave  qu’il  y  a  à  meltrc 

jour  un  foyer  de  conlnsion  cérébrale  éminemmenl  infectablc  et 
j  ai  ou  l’heureuse  surprise  de  voir  évoluer,  comme  des  plaies 
fermées,  des  lésions  peu  étendues  do  la  dure-mère  iiiléressanl 
foule  son  épaisseur. 

Un  hématome  sous-durc-mérien  doit  être  ponclionné  s'il  esl 
étendu  et  s’accompagne  de  phénomènes  de  compression  mani¬ 
festes;  en  loul  autre  cas,  j'eslime  préférable  d’allcndre  cl  de  sou- 
tîiger  le  blessé  par  la  glace  et  les  ponctions  lomliaires. 

Quelles  doivent  être  les  limites  du  débridemeni  en  surface  et  do 

désinfection  en  profondeur  au  cours  de  la  trépanation  des  ])laies 
cranio-encéplialiques?  Il  faut  être  aussi  économe  que  possible  et 
Maintenir  toutes  les  esquilles  adbérenl('s  ;  les  limites  de  la  Irépa- 
oalion  osseuse  devront  dépasser  de  quelques  millimètres  ('elles 
«le  la  plaie  de  la  dure  Muère. 

t-a  toilette  du  foyer  d((  (umlusion  cérébrale  doit  être  ju-mbuite, 
niais  l’exploration  sera  fuite  jus([u’au  fond  du  Irajet  où  sera 
nnienée  l’exlrémilé  d’un  drain  ou  d’une  m(‘cbe  imbibé('  d’alcool 
On  de  gomènol.  .l’ai  ulilisé  r(!ssence  pure  do  goménol  qui  m’a 
paru  être  un  bon  antiseptiqu((  bien  toléré  par  la  malière 
oérébrabî. 

lambeau  nsl-il  préférable  éi  cruciale? 

Qu’il  s’agisse  d’(\x])loration  ou  de  trépanation  vraie,  l’incision 
ornciale  m’a  toujours  paru  mauvaise;  je  crois  qu’il  esl  de  toute 
oécessitéde rèséquerla  totalité  des  téguments  inlérossés)iarragcnt 
viilnérant  et  de  faire  en  lin  d’opération  le  maximum  de  réunion; 
tout  en  laissant  un  orilice  d(ï  drainage  (|ui  puisse  lui-même  être 
®ncondair(un(uit  obturé  sans  autoplastie  spéciale.  L'im-isian  crurlale 
permet  jias  de  le  faire. 

l'inewon  linéaire  m'a.  paru  la  meilleure-,  je  circonscris  en  la 
traçant  les  légumenis  trauinal  is('s,  j’explore,  et  la  prolonge,  si  cela 
ost  nécessaire,  ou  bi(‘u  encore  la  transforme  en  incision  en  II  ])ar 
Jeux  verticabîs  abaissées  è  ses  deux  ('xl rémités.  Dans  la  région 
temporale  et  occipitale  ('u  raison  d(!s  muscles,  dans  la  région 
fronlabi  pour  évil(!r  la  déliguralion,  j(!  Iraciï  b(  iilus  souvent  le 
laml)eau.  La  réseclion  de  la  peau  traumatisée  en  face  de  l'orilice 


o.ss<‘(ix  pormcUr.'i  lo  drainage  ;  le  lambeau  pi'ul  d'ailleurs  être  fendu 
dans  louh;  sa  hauleur,  si  eel  orilrce  ne  suflit  pas. 

L'e.xtrnclion  des  corps  clrongc.rs  ùilraccriihrnux  p(!ul.  être  con- 
sidi'irée  eornme  le  complément  indi.spensable  de  l'opération  primi¬ 
tive  des  blessés  du  crâne;  elle  doit  être  (;ontemporaine  de  cette 
opération. 

L’examen  radioscopique  qui  a  complété  l’tixamen  clinique  pré¬ 
liminaire  du  blessé  a  localisé,  suivant  deux  axes  et  ])ar  rai)|)ort  à 
l’orifice  d’enirée,  le  projectile  intrai;ranien,  il  a  déUîrminé  sa 
dimension  et  ses  rap|)orts. Tenant  compte  de  ces  renseign(!ments, 
le  chirurgien  appré(;ie  l’opportunité  do  l’extraction,  il  met  en 
balance  le  risque  à  courir  et  le  bénéfice  à  retirer;  c’est  tint;  ([ues- 
tion  d’impression  cliniqu(î  variabh;  avec  c.haque  cas,  Je  me  gar¬ 
derai  de  donner  actmdleinent  iin  critérium. 

La  technique  utilisable  à  l’avant  est  l’extraction  .sous  l’écran 
dans  la  chambre  noire,  immédiatement  voisine  de  la  salle  d’opé¬ 
ration.  La  trépanation  est  faite  sous  anesthésie  générale  ou  locale; 
cette  dernière  est  incontestablement  préférable,  en  raison  des 
divers  transports  auxquels  est  soumis  le  sujet.  Le  blessé  enveloppé 
dans  un  champ  est  conduit  sur  la  table  radioscopique,  le  chirur¬ 
gien  rétablit  son  champ  opératoire,  introduit  la  pince  courbe  à 
corps  étranger  de  l’oreille  préconisée  par  Rouvillois,  dans  le  trajet 
précédemment  repéré.  La  lumière  rouge  intensive  qui  a  permis 
ces  diverses  manipulations  est  alors  éteinte,  l’écran  doublé  en 
d(^s.sous  d’un  champ  stérile  est  maintenu  par  le  mani|)ulateur  au- 
d(^ssu.s  de  la  tête  du  patient  et  des  mains  du  chirurgien  ;  le  corps 
étranger  et  les  mors  de  l’instrument  apparais.sent  alors  et,  sans 
l’aide  d’un  médecin  radiographe,  le  chirurgien  dressé  par  les 
nombreuses  extractions  .sous  l’écran,  qiuî  nous  prali(|uons  jour- 
mdlement,  (mièvfî  sans  difficulté  le  corps  étranger  intracérébral. 

l.’(qjéralion  primitive  est  relativermmt  sinq)le,  nous  n’avons 
pas  eu  d’échec,  les  résultats  obtenus  sont  (Micourageanfs;  au  centre 
Imspilalier  de  1?...,  nous  avons  prali(iué  10  extradions  de  corps 
éfrangers  sous  l’écran,  dont  2  chez  le  même  sujet. 

11  n’y  a  pas  eu  do  mort  post-opératoire. 

Sur  les!)  blessés  opérés  à  B...,  par  MM .  fiabrielle,  Burty,  Ulnunter 
(il  moi,  nous  enregistrons  actuellement  :  2  décès  au  Ib"  et  au 
20'’  jour;  2  évacués  au  20'' jour  dont  nous  sommes  sans  nouvelles; 
2  évacués  après  deux  mois  dont  les  nouvelles  sont  salisfai.sautes, 
l’un  deux  est  le  blessé  aux  corps  étrangers  miiltiph’s  extraifs  dans 
la  mémo  sé'ance  ;  .'i  en  traitermuit  (ui  bon  ('tat  après  un  délai  variant 
du  ([uin/.(!  joui'S  à  six  S(unaiues. 

Il  ii’esl  pas  possible  sur  une.  ,statisti(|ue  iiorlant  sur  des  cas 
aussi  réceiils  et  peu  nombreux  de  conclure  à  r(!flicacité'  de  la 
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méLliodo  au  poinl  de  vue  de  la  prophylaxie  des  accidenis  infec- 
lieux  ultérieurs,  d’autant  plus  que  je  possède  à  ma  connaissance 
6  cas  de  survie  dont  plusieurs  après  plus  d’un  an  avec  inclusion 
de  corps  étranger  de  dimensions  noliüiles;  mais  on  a  le  droit 
d’aftirmer,  dès  maintenant,  que  l’extraction  des  corps  étrangiîrs 
intracérébraux  sous  l’écran  est  une  opération  sirnph^  qui  n’aug¬ 
mente  pas  sensiblement  la  mortalité  opératoire  el  doit  être  pré- 
l’érée,au  moins  dans  l’opération  primitive, aux  localisations  par  le 
compas,  qui  amène  rinslriiment  sur  le  projectile,  mais  lU'  lui 
permet  pas  de  le  saisir. 


M.  Phoüst.  —  L' opération  pr  'nmlive  des  blessés  du  crâne. 

n)  Doit-on  toujours  la  pratiquer? 

Il-  —  Oui,  sauf  chez  les  blessés  en  état  d’agonie  ;  mais,  ce  qui 
est  encore  |)lus  important  que  l’intervention,  c’est  la  désinfection 
très  précoce  des  abords  de  la  plaie. 

Il  y  a  un  intérêt  primordial  à  ce  que  cette  désinfection  précoce 
(rasage  complet  de  la  tôtc,  passage  à  l’alcool,  nettoyage  soigneux 
du  pourtour  des  orifices)  soit  faite  au  poste  de  secours,  car  l’ino¬ 
culation  de  proche  en  proche  est  constante  pour  les  plaies  de  tête 
elles  différences  de  résultats  que  nous  avons  observées  chez  des 
blessés  venant  de  notre  poste  de  secours  et  ceux  qui  n’y  étaient 
P‘is  pas.sés,  plaident  absolument  en  faveur  de  cette  manière  de 
voir. 

!>)  Quels  sont  Us  types  d'opérations  l  On  faut-il  s'arrêter'! 

!!■  —  Le  type  de  l’opération  est  un  grand  débridemeni  culané  , 
^vec,  autant  que  possible,  excision  des  bords  et  une  régularisation 
esseuse  très  économique  de  la  perte  de  substance  du  (uxlne. 

c)  Les  i>S(pnlles  de  la  table  interne  doivent-elles  toujours  être 
o^dniises  el  recherchées,  lors  de  simple  fissure  de  la  table  e.rlerne'l 

—  Lu  principe,  oui. 

d)  Le  lambeau  est-il  préférable  à,  l'incision  cruciale''! 

1^-  —  .le  crois  que,  dans  la  majorité  des  cas,  l’incision  cruciale 
est  préférable  au  lambeau  en  vue  de  la  désinfection  ultérieure  de 


la  plaie. 

c)  Quels  sont  les  indications,  la  lechniiiue  cl  les  résultats  de 
^  txlrartion  primitive  des  projectiles  intracérébraux'! 

—  Les  indications  me  semblent  devoir  être  limitées  aux  cas 
c*ù  l’extraction  semble  devoir  être  exce.s.sivement  facile  el  ne 
*  accompagner  d’aucune  dilacération  de  la  substance  cérébrale. 
Il  ne  paraît  pas  que  la  présence  du  corps  étranger  ait,  an  point  de 
''ae  immédiat  de  la  ble.ssure,  une,  importance  absolue.  Ln  ed'et  : 

Des  plaies  du  crâne  à  projectile  inclus  ne  donnent  pas  une 
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morinliln  supiirinuro  aux  jilaics  du  rràno  dans  lesquidhis  lu  pro- 
jurlih^  n'a  l'ail  quu  travui-sur  ; 

-1"  La  innrlalili'  inimûdiale  dus  plaies  du  crâne,  dans  lesquelles 
le  iiroiuclile  a  él(-  ruliré  iiiimédialernunl  nu  somhic  jias  inférieure  à 
uellu  d(îs  lilessurus  seinhiahius  dans  lesquelles  le  projeclile  n’a 
pas  élu  ladiré. 

.l'adinels  très  volonliers  que  lesprojeclilcs  piiissenl  avoir  soeon- 
dainuiKinl,  une  iniluence  néfasle  el  je  suis  partisan  de  leur  abla- 
l.ion  secondaire  dans  les  services  d(^  nenro-palliolofj;ie  bien 
oulillés,  à  très  conrlu,  distance  du  front. 

.\u  point  du  vue  de  la  technique,  je  crois  qu'il  faut  absolument 
])ri'scrire  lus  lavages  du  li'ajut  ut  la  pose  du  drains  intracéré¬ 
braux, 


M.  ruEiTKi!.  -  lliun  que  le  programme  soit  très  chai’gé  el  qm^ 
lu  nombre  des  fpiustions  à  traiU'r  soit  déjà  considérabh^  Je  serais 
Irùs  obligt- ü  M.  le  Président  de  p(!rmettre  que  nos  collègues  (|ui 
vont  prendre  la  parole  veuillent  bien  nous  dire  qutdlo  est  bmr 
conduite  en  matière  de  drainage  des  plaies  du  cerveau,  car  tout 
i[ui  vient  de  nous  étr(!  dit  sur  les  abcès  consécutifs  du  cerveau 
est  huit  simplement  la  preuve  que  le  drainage  primitif  est  insuf- 
lisaul  (d  ([ue  la  désinfection  n'a  pas  été  faite,  ,1e  crois  donc  qu’il 
sui'iiil  ca[>ilal  de  savoir  s'ilS  drainent,  comment  et  pendatd  com¬ 
bien  do  teiiqis.  La  solulion  de  celle  qiuîslion  larndrait,  à  mon  avis, 
les  plus  gi'auds  services  à  nos  bhîssi'-s. 


•M.  lù).  PoTiiEii.w,  mi’dfi'iti-rniijor  dn  I"'  classe,  chinmiicn 
coasiiJlanl,  chef  de  service  du  se.r.leur  de  (Ihàlons-suv-Marue.  — 
.l’ai  observé  les  blessés  du  criine,  sur  la  ligne  d(i  feu  fbalailledu 
(ir.ind  C.ouronné  de  Nancy,  |dateau  d’Arlois),  <iatis  une  ambulance 
di visionnain!  de  l'avant,  cniin  dans  un  .secteur  chirurgical, 
(adui-ci  s’étant  constamment  trouvé  d.ans  la  /.one  d’une  armée, 
en  avant  de  la  limite  des  éla|)(!s,  l(^s  blessés  que  j’ai  observés 
u'onl  pu  élr(“  suivis  au  (hdà  d'une  tnmtaine  de  Jours,  l(!S  néces¬ 
sités  de  l’évacuation  ue  pormellani  (Hi’exceptionmdlenumt  d(!  plus 
longs  dédais. 

,1e  m^  pourr.ais  donc  me  prononcer  sur  les  ac(ddenls  tout  il  fait 
lai'difs  des  blessures  du  cr;’mc,  mais  J((  me,  suis  trouva;  dans  les 
midllcures  conditions  pour  appréciiu'  les  ac(ddents  primitifs,  acci- 
dcnls  ([iii  Ions,  ou  pres(pi(!  tous,  ressortissent  (b;  l’infe.clion  des 
organes  di'  l'enci'-phalc.  ,1e  dis  pi'esque  tons,  car  les  accid(!nts 
d'hémorragie  grave  ne  viennent  qm‘  ti'ès  exceplionnellcmi'nt  jus- 
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qii'i'i  nolro  ol)S(!rvalion  ;  je  n’ai  pas  besoin  d‘cxpli([ucr  pourquoi, 

Ce  sont  ces  accidents  infectieux  qui  rclionncnl  au  premier  clief 
rallonlion  du  cliirurgien  à  la  guerre,  et  si  minime  que  soit  la 
lésion  crânienne,  pour  peu  qu’une  brèclio  ait  été  faite  à  celte 
envelopixî  osseuse,  la  brèche  fiU-elle  réduite  à  une  mince  fissure, 
cette  lésion  est  une  porte  ouverte  à  l’infcclion  et  par  conséquent  h 
la  mort.  Ct  les  accidents  infectieux  intracrâniens  seront,  au  point 
de  vue  do  leur  gravité,  en  rapport  direct  avec  la  gravité  de  l’infec¬ 
tion  primitive.  Or,  point  n’est  besoin,  après  vingt-deux  mois  de 
guerre,  d’insister  sur  la  gravité  et  la  fréquence  de  l’infection  pri¬ 
mitive  des  plaies  de  guerre.  Cette  infecdion  est,  on  p('.ut  le  dire, 
constante,  ou  tout  au  moins  elle  doit  être  tenue  pour  constante 
dans  la  pratique. 

Or,  la  première  condition  pour  combattre,  dans  toute  la  mesure 
des  moyens  actuellement  mis  <'i  notre  disposition,  l’infection  dans 
une  plaie  de  guerre,  c’est  d’ouvrir  cette  plaie  afin  de  la  di'-bar- 
rasser  des  corps  ètrangu'rs,  débris  vestimentaires  (képis),  débris 
cutanés,  poils,  esquilles,  etc...,  qu’elle  peutconlenir,  et  aussi  pour 
évacuer  les  caillots,  les  sérosités,  les  tissus  meurtris,  conlus, 
préparés  fi  la  mort  par  l'allrilion,  et  enfin  pour  porter  Jus¬ 
qu’au  plus  intime  de  la  plaie  les  agents  liquides  ou  solides  sus¬ 
ceptibles  de  transformer  en  un  milieu  défavorable,  le  milieu 
éminemment  favorable  t\  la  culture  des  agents  pathogènes  ([u’est 
foujours  une  pareille  plaie.  Or,  la  plaie  de  tète,  même  quand  elle 
a  all'(!cl(!  la  boîte  osseuse,  n’échappe  pas  à  celte  condition  géné¬ 
rale  dos  plaies  de  guern'  ;  je  dirai  plus,  elh‘  y  échappe  moins  que 
t<dl(‘s  autres  i)laies  qm;  nous  i)ourrions  évoipier. 

C(!  préambule,  qui  met  en  lumière  les  idées  que  les  notions 
acquises  préalal)lem(mt  avaient  fait  naître  en  nous,  était  néces¬ 
saire  pour  expliqmu-  et  juslilier  notre  conduite  chirurgicale,  dans 
la  (lueslion  qui  nous  est  soumise,  .l’ajoute,  de  suite,  pour  n’y  plus 
rev(!nir,  ([ue  cetl(;  conduite  se  justifie  d’idle-mêmc  par  les  résultats 
obtenus  et  par  la  consécration  (|u’(dl(!a  reciu^  do  faits  extrêmement 
multiples. 

Il  faut  opérer  (ous  les  bhvssés  du  cràmi  par  [irnjectiles  de 
guerre  ;  il  faut  les  opérer  (fuand  la  plaie  (îst  ueltenuuil,  sûrement, 
Iramdiement  pénétrante  ;  il  faut  les  opérer  (piand  idle  est  réduite 
a  un  enfoncement  partiel  ;  il  faut  les  opérer  quand  elle  u’est 
qu’une  fissure.  Il  faut  cncor(!  les  opérer  lorsque  l’examen  le  ])lus 
attentif  laiss(!  un  doute;  il  ruï  faut  s’abstenir  que  lorstfue  tout, 
commémoratifs,  signes  physiciues,  signes  fonctionnels,  marche 
Jes  accidents,  concourt  à  éloigner  l’idée  de  solution  de  continuité 
crâne,  d'une  part,  de  lésion  des  organes  contenus,  d’autre 
^)arl. 
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Il  (nul  opérer  qiiiind  il  y  a  is'^iio  de  malière  réréhrale,  de 
eaillols,  de  ]i(juid(^  eéplialo-raeliidieti  ;  il  Caiil  opérer  aussi  lorsijuc 
la  lésion  de  l’iMiveloppe  crânienne  laisse  <'‘cliai)[)er  seuh'inenl  un 
rninc('  lilel,  de  sanj;,  fusant  par  une  lissure  ;  il  faut  opérer  quand 
il  y  a  élévation  de  la  Leaipérature  cenlrale,  mais  il  y  a  encore 
nécessilé  d’iutervimir  alors  qu'il  n’y  a  pas  <riiypertliermie,  celle-ci 
étant  un  phénomène  qui  peut  n’apparaître  (|u'aii  bout  de  quehiues 
jours  cl  qu’il  vjiut  mieux  ne  jias  atteindre.  Le  suhdélire,  le  coma 
inqiosent  rinteirvenlion  au  même  titre  que  des  sif^ncs  d’abondante 
lu'inorragie,  mais  il  (ist  indiepié  d’intervenir  alors  même  (|ue  la 
l('‘sion  étani  certaine;,  aueain  ele;  ces  ae'.e'ieleinis  ne  s’est  manifesté. 

Lu  edl'e;!,  si  l’intervention  a  pour  but  de;  lutter  contre  les  acci- 
ele'iits  indiqués  plus  haut,  ed  reexpéiaemce  ele  chaque  jour  de'imontre 
surabondamment  eju’edle  y  parvient  souvent,  il  vaut  mieux  inter- 
veiiiir  avant  l’apparitiem  de;  ces  mêmes  accidents;  le  précepte 
qu’il  vaut  mieux  [erévoir  que  réprimer  f^arde  ici  toute  sa  force 
persuasive. 

En  fait,  que  voyons-nous.  Messieurs,  par  l’intervention  primi¬ 
tive'.'  nous  voyons  les  hautes  températures  revenir  à  la  normale, 
l’agitation  cesser,  le  subdélire,  le  coma  faire  place  à  la  lucidité, 
des  phénomènes  de  parésie,  de  contracture,  ou  même  de  paraly¬ 
sies  systématiques  ou  parfois  assez,  mal  caractérisées,  disparaître. 
C.ombien  de  fois  n'avons-nous  pas  vu  un  blessé  semblant  quelques 
heures  ou  quelques  jours  après  sa  blessure  dans  les  conditions 
les  plus  jirécaires  revenir  à  la  vie  très  rapidement  après  l’inler- 
vention,  au  point  d(;  donner  l’espoir,  inalheur(;uso!nent  trop 
souvent  illusoire,  s’il  jiersiste  un  projectile  dans  l’encéphale,  d’un 
retour  complet  (;t  dé;linitif  à  la  santé. 

L’est,  Messieurs,  parc;;  (|ue  nos  connaissances  sur  les  modes 
d’action  des  ag(;nts  iiiléclieux  apportés  dans  les  plaies  par  les  pro¬ 
jectiles  d(!  guerre  nous  réduisaient  à  r(;couri’r  à  l’intervention  chi- 
rurgicah;,  c’est  aussi  et  surtout  par  l’examen  des  résultats  obtenus 
par  cette  intervention  que  nous  nous  déclarons  délibérément  et 
fermement  [lartisan  de  rinterv(;ntion  opératoire  dans  lesplaiesdu 
créne. 

Ouel  mode  d'intervention  faut-il  employer?  Il  y  aune,  méthode, 
il  n’y  a  pas  un  mode  univoque.  La  méthode,  je  vous  ai  dil  ce 
(|u’elle  était  et  le  but  qu’elle  poursuivait;  ce  but,  elle  l’atteint 
par  des  moyens  (|ui  vaident  avec  cluKiue  cas. 

Il  y  a,  .Messieurs,  deux  grandes  classes  d(i  cas  :  ceux  où  le  pro¬ 
jectile  a  pénétré  dans  h;  cri'im;  (;t  jus(|ue  dans  la  substance  encé- 
phali(iue,  et  les  cas  où  le  projectile  n’a,  pas  traversé  la  dure-mère, 
soit  qu'il  ait  seulement  enfoncé  le  crAni;,  soit  qu’il  l'ait  simple¬ 
ment  lissnié,  soit  enlin  (pie,  h;  fraiijiant  lang(;nli<;llement,  il  ait  créé 
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une  rigole,  un  onglet  dans  la  labié  exlerne.  I.aissons  un  instant 
do  côté  la  question  du  pro.jeclile  intracrânien  doiiieuré  dans  la 
plaie  et  examinons  simplement  les  cas  au  point  de  vue  macrosco¬ 
pique. 

Le  projectile  a  frappé  de  plein  fouet;  il  a  meurtri,  déchiré,  tra¬ 
versé  les  tissus  du  péricràne,  puis  il  a  perforé  celui-ci,  (d  la  dure- 
mère  elle-même. 

Dans  ce  cas,  le  chirurgien  résèque  les  parties  molh'S  qui  lui 
paraissent  le  plus  atteintes,  de  manière,  itnil  en  proi'édnnl  nussi 
écononiùiuenienl  que  possible^  à  garder  des  tissus  vivants,  intacts, 
non  ou  faiblement  ensemencés.  Arrivé  sur  la  brèche  osseuse,  il  la 
nettoie,  libère  ses  bords  à  la  rugine,  excise  les  parties  de  périoste 
mâchées,  noirâtres,  qui  paraissent  déjà  vouées  à  la  mortification, 
puis,  armé  de  cet  instrument  merveilleux  qu'est  la  pince  gouge,  il 
gruge  les  bords  de  la  perte  de  substance,  pour  régulariser  les 
bords  qui  .sont  tranchants,  irréguliers,  dentelés.  Sans  doute,  il 
faut  agrandir  l’orifice  pour  enlever  plus  facilement  les  esquilles 
ou  nTcune  seulement  pour  les  atteindre  quand  la  table  interne  a 
éclaté  très  excentriijuemeut.  Mais  c’est  bien  plus  pour  la  régula¬ 
risation  de  ses  bords  que  pourragrandisscmcnt  du  Irou  lui-môme 
•duc  la  pince  gouge  travaille;  c’est  dire  (|u’il  faut  être  économe  ici 
encore,  et  qu’à  mon  avis,  c’est  unefaule  d’agrandir  outre  mesure, 
sans  nécessité  absolue,  et  pour  le  seul  désir  de  faire  large.  Arrivé 
à  la  dure-mère  deux  conditions  principales  se  présenlent.  Celle-ci 
est  intacte,  ou  elle  est  lésée,  l'ist-elle  intacte,  il  faut  la  respecter 
sauf  le  cas  où  vous  constatez  la  présence  d’un  hématome  intra- 
dure-mérien,  auquel  cas  il  faut  l’ouvrir  crucialement  et  évacuer 
l’hématome. 

Lst-elle  déchirée,  il  faut  achever  de  l’inciser  crucialement  dans 
lus  limites  de  la  perle  de  substance  du  crâne,  atiii  de  permettre  le 
facile  écoulement  de  la  substance  cérélirale  liquéfiée,  des  caillots, 
ot  aussi  pour  l’exlraclion  des  esquilles  ijuc  Iheil  voit  ou  que  le 
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ovacuateur,  drainage  du  foyer  avec  un  drain  dont  le  champ  très 
court  en  profondeureslsùrement  limité  par  une  épingle  ;  ou  drai¬ 
nage  par  une  mèche  non  lassée,  fermeture  enfin  de  la  plaie  du 
péricràne  aussi  complètement  ([ue  cela  est  possible,  réserve,  faite 
pour  le  passage  du  drain,  et  l’opération,  dans  celte  variété,  est 
ferrninée. 

Mais  voici  que  le  projectile  a  seulement,  en  apparence,  provo¬ 
qué  une  plaie  contuse  du  cuir  chevelu  ou  une  pluie  plus  ou  moins 
régulière,  mais  dont  les  bords  peu  écartés  ne  permettent  pas  de 
'voir  la  profondeur  et  déjuger  d’une  manière  sûre  et  certaine  de 
létal  du  crâne.  Kn  pareil  cas,  l’examen  digital  le  [ilus  minutieux 
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(lu  la  hl(;.ssi’'U,  r(;x|/Ioration  (îii  prol'oiuleur  la  jiliis  altun- 

tivo,  sans  inan([iu‘r  (1(3  pru(i(;n(3(3,  à  rai(l(!  (l’un  sl.yhd  (ju  iI'uik! 
soude  cannoléo,  soûl  iinjuiissaiils  à  faire  connailrc  l'(''lal  oxaul  du 
uràue  :  il  faut  iiu/iser  le  cuir  clievc.du,  d(;cüll(3r  le  p(.‘ricràuo  dans 
une  él(3adu('  suflisanlo  pour  rcconuailre  un  oiiglel,  un  cufonce- 
uiciiL  ol  surloul  une  lissun;. 

L’iiae  ou  l’aulrc  de  ces  lé'sions  rccoimiK),  il  faul,  au  cciiha!  de  la 
lésion,  appli(|ucr  une  coui'oiine  du  Irépan  ou  faire  af^ir  la  fraisedu 
maniéré  ù  arriver  jus(iu’à  la  dure-mere  (|u’on  respeelc  si  elle  osl 
inlael((  el  si  auenn  ll('■malome  ne  se  Iroiive  au-dessous  d’elle, 
([u’oii  excisera,  au  contraire,  eoinnu;  tout  à  l'iieure,  si  elle  est 
lésée,  s'il  y  a  liéiualorne  ou  s’il  y  a  un  éclal(unenl  do  la  table 
interne.  Or  cet  éclatement,  ne  l’oublions  pas,  dans  les  indications 
de  l'intervention,  est  fré(|uonl,  très  fré(juenl  avec  des  lésions  en 
apparenc('  iéi;ères,  insi;j;nilianl,es,  de  la  table  externe,  .le  ne  reviens 
passer  le  traitement  ([ii’il  convient  d(!  suivre  vis-à-vis  des  par¬ 
ties  molles,  ou  par  le  drainage  ultérieur;  mais  J'insislu  sur  ce 
point  (pi’il  ne  faut  jamais  k'.riut'.v  hcrnD'i iij Keiiicnl. 

Kn  ce  (|ui  eonc(!rne  le  mode  d’incision  du  cuir  chevelu,  il  n’y  a 
pas  lieu  de  s'y  arrêter  vis-à-vis  de  l’inlervauilion  primitive;  c’est 
parl(!  foyer  lraumati(|ue  qu'il  faut  passer  presque  toujours,  l'inei- 
sion  doit  donc,  toujours  se  rapprocher  du  modo  crucial. 

.l’eu  arrive  maintenant  au  casoù  il  y  a  un  projectile  inclus  dans 
reiK.'épliale.  I)oil-on  1((  laisser,  faut-il  renlevau'  et,  dans  ce  der¬ 
nier  cas,  eommentprocédera-t-on  à  sou  extraction'.' 

.le  suis  d’avis  (lu’il  faut  loujours  l’enlever,  dans  toute  la  mesure 
où  cela  est  possible,  et  (|U(!  l’exlraclion  doit  êire  le  plus  précoc(( 
possible.  On  avait  [ujsé  (îii  principe,  gémirabmient  accepté  avant 
la  guerre,  qu’il  fallait  régulariser,  débrid('r,  nettoyer,  drainer  les 
plaies  (lu  crâne,  (|u’il  fallait  enlever  les  ((.squilles  de  l'a  table, 
interne,  mais  (|u'il  m:  fallait  pas  racluTclicr  les  projectiles;  l’ex- 
traelion  j)rimitive  de  ceux-ci  n’élait  p(;rmiso  (|u’aulanl  ([u’ils  se 
présentaient  pour  ainsi  dire  d’eux-môines  à  la  surface  de  l’encé- 
pliale. 

<lr,  ce  i)récepl(3,  à  mon  avis,  doit  (Hro  is'pudié  vis-à-vis  des 
projectiles  de  guerre.  Ceux-ci  (mtraînent  avec  eux  dans  l’intimilé 
du  tissu  etua'qdialique  des  germes  infecli(uix  qui  m;  restent  j)as 
inactifs.  Ils  peuvent  être  sil(!nci(uix  i)(indant  un  l(5mp.s  variabb^ 
(l((  (|uel(iu(!S  jours,  (]iiel(juc.s  semaimxs,  ou  qu(d(|U(!S  mois,  mais 
une  heure  vient  ou  le  travail  (|ui  s'est  ell'ectué  sourdement  dans 
t’intimité  des  tissus  éclate  sous  l’aspect  d’accidents  gt'aves,  lièvre, 
vomisseimmts,  jiaralysies,  d(  lire,  coma  (jui  se  terminent  par  la 
mort  si  l’on  n'iulervi(5nt  pas  et  trop  souvent  même  quand  on 
iul(!rvienl.  La  trépan.ation  primitiva;  avait  bien  refoulé  les  acci- 
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dents  de  la,  )noningo-cncé[)lialile  dilViisc  primitive,  mais  laissant 
un  porteur  (le  germes  dans  la  plaie,  elle  n'avait  rien  l'ait  contre  la 
méningo-en(;(''plialite  t<ar(live  ou  conlre  l'abcès  du  cerveau.  Ici 
encore  il  l'aut  donc  agir  préventivemenl,  et  pour  cela  il  l'aul  enle¬ 
ver  le  corps  étranger  toujours  et  le  plus  t('it  po.<sible.  Je  ne  vois 
ù  cette  manière  d'agir  (lu’une  contre-indication  :  le  corps  étranger 
est  d’un  tout  petit  volume,  ou  bien  par  sa  situation  il  rend  son 
abord  impossible.  Il  faut  donc,  au  préalable,  connaître  le  corps 
étranger  et  savoir  d’une  manière  précise  le  point  oii  il  est,  ses 
rapports  pn'îcis  do  position  et  de  distance  par  ra[)port  au  point  du 
créne  par  le(|uel  il  conviendra  d’aller  le  cbercinu’,  ce  point  n'élant 
pas  bien  cniendu  rorcément  la  porte  par  oii  il  est  entré,  mais 
celui  (pli  ouvre  le  cbemin  le  plus  court  et  le  plus  facile  jusrprà 
lui.  C’est  ici  (pi’intervient  d’une  manière  aussi  indispensable 
que  précise  la  radioscopie.  C’est  elle  ipii  repère  matliématique- 
uaenl  et  s'ous  dilTérents  [ilans  le  coiqis  étranger,  et  nous  fournira 
les  renseignements  indispensables  pour  toute  extraction. 

Cette  extraction,  j’y  insiste,  no  se  justilie  cpi’aulant  que  ebirur- 
Sicalemont  elle  n’est  pas  une  rc.dtp.rcin’.  du  corps  étranger,  mais 
une  ablation,  une  cueillellfi  par  voie  connue,  repérée,  directe. 

Aussi,  pour  éviter  les  fausses  routes  (|ui  vont  aggraver  le  trau¬ 
matisme  du  tissu  cncépbali(]ue  et  disséminer  l'infection,  con¬ 
vient-il  le  plus  souvent  de  faire  l’extraction  sur  la  table  radiogra- 
pl»i([ue  sous  l’f-cran  ou  la  lorgnette  lluorescents,  et  c’est  ainsi  que 
•^ous  avons  procédé  dans  bon  nombre  d('  circonstances. 

Il  est  des  cas  exceptionnels  où,  l’opération  étant  priamce,  le 
corps  étranger  volumineux,  on  voit  sur  la  surface  eucéphaliipie 
'in  tunnel  noir  qui  reste  partiellement  béant,  et  dans  lequel  un 
explorateur,  glissé  pluli'it  que  poussé,  va  directoinent  heurter  le 
corps  étranger  qu’il  n’y  a  plus  qu’à  .saisir  et  enlever.  Deux  fois  je  me 
*^ois  trouvé  en  face  de  cas  semblables,  deux  fois  mes  malades  ont 
Suéri.  Il  faut  se  rappeler  ces  conditions  exceptionnellement  favo- 
’^iibles  pour  les  utiliser  à  l’occasion,  mais  il  ne  faut  pas  compter 
elles  en  toutes  circonstances,  et  n’agir,  le  jiliis  souvent,  que 
*^ous  l’écran  radioscopique  ou  au  moins  après  examen  ayant  donné 
'^0  repérage  précis. 

bns  résultats  ainsi  obtenus  ne  seront  pas  constamment  bons;  il 
bint  tenir  coiiqde,  dans  resc()mple  du  bénéliee  éventuel  de  l’ex- 
Iciiclinn  du  projectile  inclus  dans  l’enci'qdiale,  de  la  situation  du 
^orps  étrangiT,  de  son  volume,  des  lésions  concomilanles  ;  mais, 
lentes  choses  égales  d’ailleurs,  et  à  la.  lumière  (b'S  fails  acquis,  les 
conditions  du  blessé  i|ui  garde  un  coi’ps  étranger  dans  son  encé-- 
Pl'nle  et  de  celui  qui  a  été  délivré  de  celui  (ju  il  y  reeélait  sont  tel- 
cnient  défavorables  au  premier  et  tellement  favorables  au  second. 
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que  riiôsiLalion  n'fsl  pas  pos.siMo.  Le  promi(3r  esl  voué  à  la  morl, 
lardivo  au  moins,  dans  l’immense  majorilé  des  c.as;  le  second,  au 
contraire,  f^uiirira  dans  beaucoup  de  cas,  ou  tout  au  moins  dans 
une  proportion  qui,  dans  ma  praliipie  personnelle,  encore  res¬ 
treinte  sans  dou((î,  n’esi  pas  inférieure  à  oO  p.  100,  proportion 
respectable  déjà  et  c(!rtainement  susceptibb!  d’amélioration  ((uand, 
les  cas  s’étant  multipliés,  la  prati(|uc  se  sera  p(!rl’ectionnée. 


M.  UoiiKit'i'  l’ii:o(iÉ,  rnrdci  in-clief  d'iitnhuldnix.  —  Nous  avons 
vécu,  de[)uis  le  début  d(3  cette  fçuerre,  deux  phases  dans  l’évolu¬ 
tion  de  la  thérapeutique  des  blessures  du  crâne;  une  troisième 
s’ouvre  à  nous  aujourd’hui  par  l’extraction  primitive  des  projec¬ 
tiles  intracérébraux. 

Au  début,  dans  la  périothî  de  mouvement,  nous  opérions  le  plus 
souv(mt  tard,  dans  des  conditions  d’asepsie  imparfaite  et  avec 
une,  expérience  insuflisante  et,  qui  plus  est,  contrariée  par  la  doc¬ 
trine  ancienne  de  la  non-exploration  du  foyer  cérébral,  de  nom¬ 
breux  ble.s.sés  du  crâne  atteints  le  [dus  souvent  tanfç(3ntiell(!mcnt 
|)ar  d(!S  balles  de  fusil  â  ell'ets  explosifs.  Les  blessés  mouraient 
souvent  et  hi  souvenir  nous  esl  poigRanl  de  ces  agités  criant  la 
méningo  encéphalite. 

Dés  la  période  de  stationnement,  en  mêim;  temps  (|ue  devenaient 
plus  fréquentes  les  blessures  par  éclats  d’artillerie  moins  péné¬ 
trants,  l’apport  immédiat  des  blessés  et  l’asepsie  réalisée  permi¬ 
rent  au  chirurgien  de  prévenir  l’infection,  tout  en  poussant  plus 
[)rofondément  l’exploration  des  lésions.  Alors  les  résultats  s’amé¬ 
liorèrent  tellement  (jue,  dc^puis  ([uatorze  mois,  nous  n’avons  pus 
observé  un  seul  cas  deméningo-encephalite,  â  l’exception  toutefois 
do  l’éventualité  suivante  : 

l’in  cas  de  pnrfoinlidn  romplrti:  du  crùiu;  al  du  rarocau  suris  uri/ica 
dasurlia,  l’opération  précoce  a  désinfecté  le  trajet  superliciel,  mais 
un  proje<dil(!  resl(i  inclus  [irofondémenl,  exposant  le  plus  souvent 
le  blessé  â  la  morl.  I'’aule  de  rayons  \  â  pied  d’oiuvre,  ces  cas 
restiiient  jadis  au-dessus  des  ressources  chirurgicales.  Aujour¬ 
d’hui,  grâce  à  l’adjonction  à  toute  ambulance  chirurgicale  d’un 
matériel  radiographique  propre,  accru  encore  ici  du  vibreur  de 
liergonié,  là  de  l’électro-aimant,  la  chirurgie  cérébrale  de  guerre 
promet  un  nouvel  e.ssorpar  l’extraction  primitive  des  projectiles 
intracérébraux. 

Les  iiidkiitioiis  opératoires  dans  his  coups  de  feu  de  la  tête  ne 
sont  guère  limitées  (lue  par  l’état  agonisant  du  blessé.  Partout 
ailleurs,  c’est,  depuis  (|ue  l’on  sait  agir,  depuis  la  plus  minime 
érallure  du  cuir  chevelu  jusqu’à  la  perforation  du  cerveau  en 
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apparence  la  plus  grave,  que  l’on  prévient  de  l’infection  nombre 
de  blessés  dits  légers  et  que  l’on  arrache  à  la  mort  des  cas  à  pre¬ 
mière  vue  désespérés. 

Le  principe  qui.doit  régler  la  technique  est  celui,  fondamental, 
de  la  désinfection  méticuleuse  par  plans  avec  ablation  des  corps 
étrangers  depuis  la  surface  du  cuir  chevelu  jusqu’à  la  profondeur 
du  cerveau. 

En  cas  de  lésion  crânienne  simple  (éraflure,  fissures,  enfonce¬ 
ment),  l’opération  est  à  proprement  parler  une  trépanation  :  bien 
que  doté  dos  fraises  do  Doyen,  nous  utilisons  habituellement  la 
gouge  et  le  maillet  maniés  avec  douceur.  Un  gougeage  suffisant 
des  bords  de  la  brèche  doit  permettre  d’extraire  toutes  les  esquilles 
de  la  table  interne  si  souvent  méconnues,  comme  en  témoignent 
tant  de  pièces  anatomo-pathologiques.  Jusqu’ici,  point  de  diffi¬ 
cultés. 

La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  de  la  dure-mère  est  le  point  délicat. 
En  cas  de  doute  sur  l’état  de  la  substance  cérébrale  sous-jacente, 
d  doit  être  solutionné  plutét  dans  le  sens  du  débridement  de  la 
membrane,  en  application  de  ce  fait  résultant  de  l'expérience 
anatomo-pathologique  que  les  lésions  sont  toujours  plus  graves 
qu’elles  no  paraissaient  à  première  vue.  Donc,  la  dure-mère  esl- 
clle  simplement  piquée  ou  étroitement  déchirée,  nous  la  débri¬ 
dons  dans  la  pensée  que  l'agent  vulnérant  qui  l'a  lésée  a  atteint 
^ussi  le  cerveau  sous-jacent  et  s’y  est  peut-être  fiché.  Si  la  dure- 
’^cre  est  intacte,  suivant  ses  battements  et  .sa  dépressibilité,  nous 
effectuons  immédiatement  le  débridement  ou  nous  le  réservons 
jusqu’il  précision  du  syndrome  cérébral. 

Est-il  besoin  de  dire  que  ces  cas  de  perforation  crânienne 
e'mple  offrent  à  l’intervention  ses  plus  beaux  succès?  sur  25  cas, 
cous  n'en  avons  pas  perdu  un  seul.  Mais  ces  blessés,  qui  pas- 
®àient  inaperçus  dans  les  périodes  intensives  initiales,  ne  sont 
Venus  4  notre  observation  que  le  jour  où  nous  eûmes  posé  en  axiome 
^Ç'viiil^  dans  notre  ambulance  :  «  11  n’y  a  pas  de  petit  crâne.  » 
ospère  que  ce  principe  de  la  trépanation  dans  les  simples  fissures 
crâne,  défendu  avec  sagesse,  dès  1888,  à  cette  tribune  par 
■  Quénu  pour  les  contusions  et  dont  on  venait  il  y  a  quelques 
s’  «  accuser  »  timidement  pour  les  blessures  de  guerre,  est 
^qiourd’hui  bien  pénétré  dans  la  pratique  de  chacun,  en  période 
®  slationnement,  et  qu’elle  se  poursuivra,  jus(|u'à  la  dernière 
Extrémité,  dans  les  formations  de  l’avant,  lors  des  actions  offen¬ 
sives. 

cas  de  perforation  du  crâne  et  du  cerveau,  tandis  que  les 
Perforations  complètes  par  balles  de  fusil  avec  petits  orifices,  ou 
'en  emportent  rapidement  le  blessé  par  la  violence  des  dégâts 
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explosifs  OU  au  conlraire  guérisseiil  d’une  façon  inespérée  après 
la  moindre  esquilleclomie  à  l’orilice  de  sortie,  sans  qu’il  puisse 
venir  à  l’idée  d’exploriT  le  trajet  cérébral  inaccessible,  une  perfo¬ 
ration  incomplète  sans  orifice  de  sortie  aüire  au  plus  haut  point 
l'action  chirurgicale. 

Mais,  de  celles-ci,  les  unes,  dues  à  un  shrapnell  ou  à  une  balle 
de  fusil  à  bout  de  course  arrêtées  souvent  à  la  face  interne  de  la 
paroi  opiiosée  du  crâne,  présentent  toute  la  gravité  des  perfora¬ 
tions  complètes  accrues  de  l’inclusion  du  projectile.  Ce  que  celte 
guerre  nous  a  surtout  montré,  c'est  un  nombre  considérable  de 
perforations  incomplètes  du  crâne  et  du  cerveau  par  des  éclats 
peu  pénétrants  restés  proches  de  l’orilice  d'entrée.  C’est  alors  que, 
renversant  la  doctrine  abstentionniste,  il  faut  bien  se  [lénélrer  de 
la  nécessité  absolue  de  l’exploration  du  trajet  cérébral  dans  le  but 
d’extraire  avim  le  projectile  tontes  les  esquilles  et  les  débris  vesti¬ 
mentaires  emportés;  l’opération  comporte  dès  lors  deux  temps 
dont  l’im  crânien,  banal,  est  le  prélude  de  l’autre  fondamental,  le 
cérébral.  C'est  dans  ce  dernier  que  rayons  \,  vibreur  et  aimant 
deviennent  les  aides  les  plus  précieux. 

et  que,  dans  toute  intervention  sur  le  crâne  et  le  cerveau,  les 
chirurgiens  n’orneltent  pas  la  désinfection  méticuleuse  de  chaque 
])lan  anatomique  traversé,  avec  résection  des  parties  conluses  : 
résection  des  bords  cutanés,  gougeage  du  crâne  jusqu’au  diploé 
sain,  ablation  des  lambeaux  dure-mérieus  déchiijuetés,  écouvil¬ 
lonnage  de  tout  le  trajet  cérébral. 

C’est  cette  désinfection  étagée  qui  permet  de  prévenir  toute 
infection  chez  les  ble.ssés  précocement  opérés  et  d’obtenir  leur 
guérison  sans  1  10  de  température,  telle  que  nous  l’observons 
depuis  des  mois. 

IlestenI  donc  les  blessés  à  projectiles  profondément  inclus  : 
j’ai  vu  mon  collègue  Itocher  guérir  trois  de  mes  ble.ssés  grâce  à 
l'extraction  secondaire  en  cours  de  cicatri.sation  par  l’éloc- 
Iro-aimant.  L’avenir  est  sans  nul  doute  dans  l’ablation  primi- 


M.  I‘.  Lai  xav.  —  Dirigeant  depuis  le  début  de  la  guerre  une 
ambulance  divisionnaire  et  ne  voyant  les  blessés  que  pendant 
leur  première  période,  je  ne  puis  répondre  qu’â  la,  firemière  et  à 
la  dernière  question  : 

L’o|tération  primitive  me  paraît  devoir  être  toujours  pratiquée, 
elle  lient  être  inutile,  elle  ne  semble  jamais  nuisible,  on  peut 
regretter  de  ne  l’avoir  pas  pratiquée. 

L’opération  nécessaire  parait  être  l’ouverture  crânienne  assez 
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large  pour  obtenir  une  collerelle  de  dure-mère  en  bon  état,  en 
évitant  de  l'aire  inutilement  trop  grand. 

J’ai  toujonr.s  trouvé  dos  e.squilles  de  la  table  interne,  et  surtout 
<le  petites  cinbarrure.s  insinuées  sous  la  dure-mère,  dans  tous  les 
cas  non  complètement  pénétrants;  je  pense  donc  qu’il  y  a  lieu  de 
toujours  inlerccnir  en  cas  de  fissure  ou  de  légère  dépression 
osseuse. 

b’incision  à  laipielle  je  m’arrête  maintenant  est  une  incision 
légè,  ■ement  courbe  passant  par  la  plaie,  de  façon  à  délimiter  un 
Irès  étroit  lambeau  allongé  qui  permet  d’écarter  suffisamment  les 
<leux  lèvres  de  la  plaie  pour  voir  et  agrandir  la  brèche  osseu.se. 
L’incision  cruciale  a  l’inconvénient  d’être  très  longue  à  fermer.  Le 
lambeau  cla.ssi([ue,  dans  les  plaies  de  guen-e  que  l’on  ne  suture 
pas,  ne  permet  pas  un  bon  drainage,  ni  une  inspection  facile  de 
la  plaie  profonde  pendant  les  pansements. 

Ces  opinions  sont  basées  sur  l’observation  de  45  cas,  dont  13 
aon  opérés  et  ti'ès  rapidement  évacués  pondant  la  première  partie 
*^cla  guerre.  Sur  les  ;î2  aulres  cas  observés  pendant  la  guerre  de 
Iranchées,  24  seulement  ont  été  opérés,  les  H  autres  étant  trop 
graves  dès  leur  arrivée,  ces  8  sont  d’ailleurs  morts  rapidement. 
Les  24  cas  opérés  donnent  8  morts  entre  le  premier  et  le  vingt- 
Iroi.sième  jours  et  1(1  évacuations  du  troisième  au  vingt-cinquième 
jour,  les  blessés  évacués  l’étant  en  bon  étal  apparent.  Sur  les 

guérisons,  10  opérés  avaient  leur  dure-mère  intacl(q  avec  de 
Pclits  enfoncements  osseux  et  des  esquilles  de  la  table  interne. 


Ooit. 


M-  VicTOK  Paucuet.  —  1"  Je  répondrai  à  la  première  question  : 


■On  toujours  apdre 


Cui,  il  faut  opérer  dans  tous  les  cas,  si  minime  que  paraisse  la 
csion.  Si  la  lésion  est  superficiclhî,  l’opération  est  purement 
O’^ploratrice;  mais  dans  tous  les  cas  il  faudra  la  faire. 

^propos  des  plaies  de  l’abdomen,  on  peut  dire  ([uc  pour  être 
oxécuiées  dans  de  bonnes  conditions,  il  fa\it  un  bon  chirurgien, 
oublé  d’un  bon  assistant,  aidé  pai‘  de  bons  infirmiers  et  pourvu 
One  bonne  instrumentation,  dans  un  bon  milieu. 

Pour  le  crâne,  la  (juestion  est  beaucoup  plus  simple  ; 

Cette  ebirurgie,  plus  facile,  nécessite  non  pas  un  opérateur 
*^oe  grande  expérience  et  d’une  grande  habileté,  mais  un  opéra- 
or  tpfjs  soigneux.  11  peut  kire  seul,  sans  aide,  grâce  à  l’anesthésie 
‘ocale  ; 


pourvu  qu’il  opère  avec  minutie  et  pi'opreté.  Il  fautmettre 


^0  temps  néce.ssaire  â  une  opération  complète,  sans  se  préoccuper 
grâce  â  l’anesthésie  régionale.  Il  faut  peu  d’instruments  : 
”  Listouri  pour  débrider,  une  paire  de  ciseaux  pour  régulariser 
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les  légumonls,  ([ualre  pinces  liémoslaliciues  pour  éverser  les 
lèvres  de  la  plaie,  une  pince-gou^e  el  une  rugino.  l/anestliésie 
régionale  procurera  une  insensibilité  complète  et  une  ischémie 
parfaite  (grâce  à  l’adrénaline). 

'i"  A  la  question  :  Faul-il.  lairc  une  incision  à  lambeau  ou  cru¬ 
ciale  ? 

.l'ai  essayé  les  deux  el  donne  ma  préférence  à  l'incision  cruciale, 
pour  les  raisons  suivantes  : 

ai  On  peut  l’agrandir  autant  que  l'on  veut  et  du  ciMé  où  les 
lésions  sont  le  plus  étendues; 

b'j  11  est  facile,  en  prenant  pour  centre  do  la  croix  le  point  de 
pénétration  du  projectile,  d’exciser  les  téguments  meurtris  et 
mâchés  ; 

c]  l,e  drainage  est  [)lus  eflicace. 

.’i"  Quelle  sodé  d'o/a^ra lions  faul-il  prnti<ii(crY  Où  faul-il  s'ar- 
rêler? 

L’étendue  des  opérations  est  proportionnée  à  l’habileté  du  chi¬ 
rurgien.  .le  m’explique  : 

Tout  oiiérateur  ne  peut  avoir  la  prétention  de  iiénétrer  dans  le 
cerveau,  de  faire  une  exploration  étendue  de  cecâlé,  de  rechercher 
les  projectiles  et  les  esquilles  jirofondes,  etc.  etc...  Toutefois  cette 
extiriiation  ])rimitive  des  proj(u;tiles  sous  le  contréde  de  Ja  radios- 
coiiie,  l’ablation  (h;s  esiiuillcs  profondes  et  de  tous  les  corps 
étrangers  est  tbéoriiiuement  la  meilleure  mélbode,  et  il  faut 
s’en  raii[)ro('her  le  plus  possible.  11  faut  procéder  avec  douceur, 
méthode,  pour  ne  pas  aggraver  les  lésions.  La  crainte  de  nuire 
est  la  seule  limite  ([iii  soit  inqioséeà  l’opérateur. 

L’opération  de  nettoyage  terminée,  il  ne  faut  mettre  ni  drain,  ni 
mè'  lie  (h.'  ga/.e  dans  le  foyer  cérébral;  il  faut  placer  des  faisceaux 
de  crins  sous  le  bord  des  lambeaux  rabattus  (drainage  capillaire) 
et  panser  à  |)lal  sans  trop  com|)rimer. 


M.  (ùiiivAssu.  —  Je  répondrai  brièvement  à  quel([ues-unes  des 
questions  posées,  en  apportant  une  série  de  faits  tirés  de  la 
prati(|ue  de  l’ambulance  chirurgicale  automobile  qui,  au  moment 
où  elle  a  été  mise  au  repos  en  diicembre  dernier,  avait  eu  â 
soigner  blessés  de  la  région  crânienne,  dont  L'iti  plaies  de 
l’encéqihab!,  H  plaies  des  méninges,  .77  jilaies  du  crâne  et  01  plaies 
du  cuir  chevelu.  Sur  ces  202  blessés,  241  avaient  été  opérés,  dont 
11)7  pendant  les  quinze  jours  de  l’oll'ensive  de  (lhainiiagne,  soit 
par  mes  collaborateurs  Viannay  et  Loubat,  soit  par  moi-même, 
l"  Doit-on  Imijours  ]irali(iuer  ropéralion  ])riinitive? 
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Elle  esl  disculible  chez  les  cornaleux.  Nous  eu  avons  observé 
24 qui  nous  onl  fourni  les  lamentables  i-ésullals  suivants  : 

9  onl  été  opérés  ;  S  d’entre  eux  sont  morts,  1  a  été  évacué  en 
état  médiocre. 

lu  n’ont  pas  été  opérés  :  14  sont  morts,  1  a  été  évacué  en  bon 
étal  (plaie  tangentielle). 

Dans  les  cas  opérés,  le  coma  nous  a  paru  lié  essentiellement  à 
des  dégAls  considérables  de  l’encéphale,  devant  la  gravité  immé¬ 
diate  desquels  nous  sommes  à  peu  près  désarmés. 

2“  Les  esquilles  de  la  lahle  interne  doivent-elles  toujours  être 
admises  et  recherchées  lors  de  simple  fissure  de  la  lahle  exlerne‘l 

Dans  trois  cas  de  lâche  ecchymolique,  avec  ou  sans  fissure,  où 
nous  sommes  intervenus,  nous  avons  observé  des  lésions  pro¬ 
fondes. 

Il  n’en  a  pas  été  de  même  dans  les  cas  où  il  existait,  non  pas 
une  tissure,  mais  »ine  très  légère  dépression  ou  une  petite 
gouttière  ù  la  surface  du  crâne.  Sur  Id  blessés  de  cet  ordre, 
C  onl  été  trépanés  de  façon  systématique.  Or,  les  (i  fois,  nous 
n’avons  rencontré  aucune  fracture  d(!  la  table  interne,  aucun 
épanchement  sanguin  sus-dure-mérien  et  la  dure mère  ballait 
normalement;  il  n’y  avait  d’ailleurs  aucune  manifestation  céré¬ 
brale.  Chez  les  7  autres  blessés,  nous  n’avons  pas  trépané.  Tons 
les  bles,sés  onl  été  évacués,  sauf  un  des  trépanés,  qui  succomba 
rapidement  à  une  autre  lésion. 

3"  Le  lambeau  est-il  préférable  à  Vincision  cruciale^! 

Nous  avons  toujours  pratiqué  une  incision  passant  par  la  plaie, 
cruciale  ou  non.  Elle  nous  paraît,  entre  autres  avantages,  en 
avoir  un  capital,  celui  de  permettre  d’exciser  complètement  le 
trajet  du  projectile  dans  le  cuir  chevelu,  trajet  si  souvent  contus 
et  si  largement  infecté.  E’exlirpalion  du  trajet  me  paraît  être  la 
manière  la  plus  sûre  do  le  désinfecter,  cl  d’iHilcr  que  par  lui  se 
réinfecle  la  plaie  du  cerveau. 

Comme  drainage,  nous  nous  contentons  de  laisser,  sur  la  pluie 
cérébrale,  une  mèche  imbibée  d’eau  oxygénée  ou  mieux  de  sérum 
physiologique. 

4"  Iniicalions  de  l'ej-iraction  primitive  des  projeetilcs  intracé- 
‘^ébvaux. 

13  de  nos  blessés  pré.senlaient  certainement  un  projectile  inclus. 

3  fois  le  projectile  a  pu  être  extrait,  du  fait  de  sa  situation  rela¬ 
tivement  superficielle;  10  fois  il  n’a  pas  élé  trouvé  dans  la  partie 
®ùper(iciclle  de  la  plaie  cérébrale  ni  à  son  voisinage  immédiat. 

t’^ur  les  3  blessés  â  projectile  extrait,  3  ont  pu  être  évacués. 

Sur  les  10  blessés  à  projectile  non  extrait,  1  .seul  a  été  évacué. 

bes  plaies  dans  lesquelles  le  projectile  peut  être  extrait  semblent 
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(Jonc  priisonter,  m(jaio  imincdialernenl,  un  pronostic  l)caucoup 
moins  sombre.  .Mais  cela  tient  peut-être  en  partie  à  ce  fait  que, 
lorsque  clmz  nos  blessés  le  projectile  a  pu  être  extrait,  sa 
Hiliialioii  relativement  superlicielle  coïncidait  avec  de  moindres 
d(‘gàls  C(;rébraux. 


.M.  ÜAEDET.  — ■  Opiiralion  primitive  des  blessés  du  crâne.  Doil-on 
(iiujonrs  In  jirnlif/ner'!  .Notre  réponse  ne  peut  être  qu’affirmalive. 
Nous  n’avons  pas  attendu  les  le(;ons  de  la  guerre  actuelle  pour 
avoir  sur  ce  sujet  une  opinion  catégorique.  L'intervention  primi¬ 
tive  dans  les  cas  de  plaies  du  crâne,  et  [irincipaleinent  de  plaies 
du  crâne  par  coup  de  feu,  est  une  des  conquêtes  lentes,  mouve¬ 
mentées,  mais  délinitives  de  la  chirurgie  actuelle;  je  dirai  mieux, 
de  la  chirurgie  l'rani'aise,  notamment  de  notre  Société  de  Chirur¬ 
gie  de  Paris. 

Cette  opération,  (jui  doit  toujours  être  hâtive  et  large,  obéit  à 
trois  sortes  d'indications  : 

1"  elle  doit  faire  ce.sser  des  accidents  cérébraux  d’ordre  méca¬ 
nique  (paralysies,  contractures,  hémorragies); 

2"  elle  doit  préserver  ou  enrayer  des  accidents  infectieux; 

d"  elle  doit  s’assurer,  dans  les  cas  douteux,  si  la  plaie  du  crâne 
est  ou  non  pénétranté. 

Si  les  d(!ux  premières  indications  sont  communément  accep¬ 
tées,  la  troisième  l’est  moins.  Sa  pratique  est  loin  d’être  courante. 

Dans  les  cas  de  plaies  contuses  et  violentes  du  cuir  chevelu, 
â  plus  forte  raison  dans  les  cas  de  plaies  par  proj(!ctile  de  guerre, 
on  doit  toujours  inciser  la  peau  et  mettre  l’os  â  nu.  Car,  pour 
savoir  s’il  est  ou  non  fracturé,  il  n'y  a  qu’un  S(Mil  procédé  cer¬ 
tain,  c’est  d’y  aller  voir. 

Une  tcll(!  conduite  a  été  préconisée,  un  ou  deux  ans  avant  lu 
guerre,  par  mon  maître  Pic(|ué,  devant  la  Société  de  Chirurgie. 
J’ai  apporté  moi-même,  à  l’appui  d(!  sa  démonstration,  un  certain 
nombre  d’observations  personnelles,  prises  la  plupart  dans  son 
service.  Je  rappelle  que  la  présence  hors  du  crâne  de  l’objet  vul- 
nérant  ne  prouve  pas  que  le  crâne  n’ait  été  fracturé,  ni  le  cerveau 
blessé.  J’avais  rapporté  le  ca's  d’une  jeune  tille  qui  présenlail  une 
(raclure  de  l’occipital  et  une  pluie  du  cervelet  par  cou|)  de  revol¬ 
ver,  et  cependant  la  balle  roulait  sous  la  peau. 

Je  viens  d’observer  un  cas  analogue  sur  un  blessé  de  guerre  ; 
il  se  résume  ainsi  ;  fracture  large  de  l’occipital,  hernie  infectée 
(lu  cerveau,  éclat  d’obus  sous  les  légurnenl.s  de  la  nuque. 

Donc  le  trépan  primitif  doit  être  la  règle;  suivant  les  cas,  il  est 
exploralif,  curatif  et  antiseptique. 
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Quela  sont  les  types  d'opération ,  où  favt-il  s'arrrter’î  —  Les 
divers  lypes  d’opérations  que  nous  sommes  conduits  à  pratiquer 
sur  le  crâne  sont  les  suivants  : 

1’  L’incision  exploratrice  du  cuir  chevelu  avec  rugination  du 
|)érioslc  crânien. 

Si  cette  exploration  reste  négative,  c’est-à-dire  si  l’on  ne  cons¬ 
tate  aucune  trace  de  fracture  ou  de  fêlure  de  la  table  externe,  le 
chirurgien  s’arrête  là. 

2“  L’exploration  révèle-t-elle  une  fracture  incomplète  de  la 
table  externe  (érallure,  fissure,  sillon,  gouttière),  ou  bien  une 
fracture  complète  de  l’os  avec  ou  sans  enfoncement,  il  faut  tré¬ 
paner.  Il  faut  réséquer  en  quelque  sorte  les  bords  des  fragments 
osseux,  enlever  comme  à  l’emporte-pièce  toute  la  surface  frac¬ 
turée  :  c’est  le  vrai  moyen  do  bien  désinfecter  le  foyer  de  fracture. 

Deux  cas  bien  dilférents  se  présentent  alors,  suivant  que  la 
dure-mère  est  intacte  ou  ouverte,  suivant  que  les  lésions  sont 
extradurales  ou  intradurales.  Les  opérations  extradurales  sont, 
en  elFel,  faciles  et  bénignes.  Les  opérations  intradurales  com¬ 
portent  une  technique  plus  complexe  et  un  pronostic  très  sérieux. 

a)  I.es  lésions  sont  extradurales.  —  C’est  la  résection  du  foyer 
de  fracture  :  l’ablation  des  esquilles  libres  ou  adhérentes,  l’abla¬ 
tion  des  caillots,  le  drainage  d’un  abcès:  en  somme,  la  toilette  de 
l’os  ('t  de  la  dure-mère. 

Sur  4')  cas  que  J’ai  observés,  J’ai  vu  20  cas  de  lésions  extra¬ 
durales.  Cinq  avaient  été  trépanés  au  front,  les  autres  furent  trai¬ 
tés  par  moi.  Tous  ont  guéri. 

b)  Les  lésions  sont  intradurales.  —  Tantôt  le  cerveau  est  intact. 
Ce  sont  des  esiiuilles  qui  ont  traversé  la  dure-mère  :  ce  sont  des 
épanchements  sanguins  inlra-arachnoïdiens  infectés. 

Les  interventions  dans  ces  cas  sont  relativement  simples.  Je 
ferai  remarquer,  cependant,  que  l’orifice  dure-mérien  est  quel¬ 
quefois  très  étroit  et  qu’il  peut  être  méconnu.  Dans  deux  cas  que 
J’ai  observés,  le  chirurgien  qui  était  intervenu  avait  passé  à  côté 
de  la  communication  sans  la  voir.  Je  fus  obligé  de  trépaner  une 
deuxième  fois  et  Je  constatai  un  pertuis  par  lequel  il  sortait  du 
pus  et  de  la  matière  cérébrale.  J’ouvris  alors  la  dure-mère  très 
largement,  suivant  une  étendue  qui  répondait  à  celle  des  lésions 
profondes  eljc  drainai. 

En  général,  la  plaie  dure-méisenne  est  large,  et  le  cerveau 
blessé  netbiment  à  découvert.  Il  faut  alors  le  désinfecter.  Il  faut 
rochercher  soigneusement,  à  sa  surface  et  tout  autour  de  lui,  les 
esquilles  souvent  minuscules  qui  sont  implantées  dans  la  pulpe, 
et  les’débris  de  projectile. 

Sur  2î>  cas  de  lésions  intradurales  il  y  a  eu  2ô  trépanations, 
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mais  plusieurs  malades  ont  été  lrépan('!S  deux  fois;  17  malades 
ont  été  trépanés  au  front;  1!)  ont  été  lréf)anés  par  moi  et  sur  ces 
10  cas,  j’ai  fait  11  trépanations  à  des  malades  déjà  trépanés. 

Ces  2.')  cas  ont  donné  H  morts,  soit  .'i2  p.  100  de  mortalité. 

Pour  ma  |)art,  je  ne  pousse  pas  i)lus  loin  l’opération  et  ne  fais 
pas  d’exploration  profonde  et  ma  formule  opératoire  est  la 
suivante  ; 

l>aus  li's  li'sidii.s  (\clrndurali;'i,  Irépomr  en  dépnn.wnt  lonjours  les 
lésions.  l‘our  tes  lésions  inlmdarales,  trépaner  en  ne  les  déjjassnnl 
jamais. 

Les  esfjuilles  de  la  laltle  interne  doivent-elles  toujours  être 
admises  et  recherchées'l  —  .le  me  suis  déjà  prononcé  sur  ce  point 
par  l'aflirmative.  La  moindre  lésion  apparente  de  la  table  externe 
est  une  indicaition  de  trépaner. 

Ce  trépan  exploratif,  je  l’ai  pratiqué  deux  fois,  et  les  deux  fois, 
j’ai  r(UH'ontré  une  esquille  de  la  tabb;  interne  traversant  la  dure- 
mére  et  fn'ilant  le  cerveau. 

Dans  i  autres  cas,  l’exploration  avait  été  faite  sur  le  front 
et  l’on  n’avait  pas  trépané.  Or,  dans  les  1  cas  oii  il  y  avait  une 
lésion  de  la  table  externe,  deux  fois  je  n'intervins  pas,  parce  que 
la  blessure  rcunontaità  un  mois  et  que  les  malades  allaient  bien. 
Mais  deux  fois  les  malad(!S  eurent  des  accidents  cérébraux  tardifs 
(l’un  une  paraplégie  des  membres  inférieurs;  l’autre  une  mono- 
pb'gie  brachiale),  j'inlervins  secondairement  avec  succès. 

Par  consé(iuenl,  voici  6  cas  de  lésion  de  la  table  externe  très 
légers.  Dans  i  cas  qui  ont  été  traités  [)ar  la  trépanation,  on  a 
trouvé  des  lésions  [)rofondes. 

Sansdoule  la  radioscopie  peut  donner  qmilqiies  renseignemeiiU 
utiles.  Mais, si  elle  est  positive,  elle  n’est  qu’un  argument  de  plus 
pour  trépaner;  si  elle  est  négative,  elle  n(;  contre-indi<|ue  pas 
l'opération. 

Le  lambeau  est-il  préférable  à  l’incision  cruciale'}  —  Il  faut  dis¬ 
tinguer  les  trépanations  primitives  et  secondaires. 

Dans  les  cas  de  blessure  récente  du  crâne,  je  suis  partisan  de 
l’incision  cruciale  : 

I"  Parce  que  c’est  le  moyen  le  plus  simple,  le  plus  rapide,  ins¬ 
tinctif,  en  (|uelqu(“  sorte,  de  se  donner  tout  le  jour  qu’il  faut; 

2”  Parce  (lu'il  assiin;  un  drainage  au  bon  (mdroit  et  un  large 
drainage,  car  on  peut  r(*levor  les  pointes  des  (|uatre  lambeaux 
cutanés  aulant  qu’on  b;  veut,  et  découvrir  largement  l’orifice  de 
trépanation. 

Je  reproche  par  contre  au  lambeau  de  ne  pas  découvrir  toujours 
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du  premier  coup  une  surface  d'exploralion  suffisante.  Sans  doute, 
on  peut  branclicr  des  incisions  secondaires  sur  la  périphérie  du 
lambeau,  mais  alors  c’est  plus  long  et  cela  détruit  restbélique  du 
lambeau,  et  quand  on  est  obligé  de  le  faire  au  niveau  du  pédi¬ 
cule,  cela  devientdangereux  pour  sa  vitalité. 

Je  lui  reproche  aussi  de  ne  pas  permettre  un  bon  drainage.  Il 
laisse  entre  l’os  et  lui  une  cavité  dans  laquelle  le  pus  s’étale  et 
s'accumule.  Les  trous  de  drainage,  placés  généralement  au  centre 
du  lambeau  et  à  ses  deux  (extrémités,  sont  généralement  insuffi¬ 
sants.  Cela  est  si  vrai,  que  certains  chirurgiens,  pour  mieux  drai¬ 
ner,  n’avaient  pas  suturé  leur  lambeau,  qui  pendait  lamentable¬ 
ment  sur  le  cuir  chevelu  :  c'était  on  ne  peut  plus  disgracieux  et  ce 
fut  très  long  è  cicatriser. 

Dans  un  cas  où  il  existait  une  hernie  occipilale,  le  chirurgien 
avait  suturé  et  drainé  par  l’orilice  d'entrée  du  projectile,  placé  à 
la  base  du  lambeau. 

Or,  quand  je  vis  le  malade,  le  pus,  qui  s’amoncelait  entre  le 
lambeau  et  l’os,  coulait  ù  travers  les  points  de  suture.  En  outre, 
le  chirurgien  qui  n’avait  pu  explorer  vers  la  nuque,  plus  loin  que 
le  pédicule,  avait  laissé  passer  inapor(;u  un  gros  éclat  d’olnis  que 
je  retirai. 

Je  le  répète,  l’incision  cruciale  est  plus  expéditive  :  elle  permet 
une  exploration  plus  largo  et  assure  un  meilleur  drainage.  Pour 
les  trépanations  tardives,  les  incisions  cruciales  et  les  lambeaux 
se  valent.  Enfin,  si  l’on  veut  faire  une  trépanation  ostéo-plas- 
tique,  c'est  le  lambeau  qu’il  faut  employer. 

l'JxIraclion  primilioe  dus  projectiles  intracérébraux.  —  Je  n’ai 
jamais  retiré  de  projectiles  cérébraux  de  propos  délibéré.  J’en  ai 
enlevé  (luelqucs-uns  en  môme  temps  que  des  esquilles  osseuses, 
en  suivant  pas  fi  pas  les  lésions  cérébrales.  Je  n’ai  donc  pas  de 
t(!chnique  ni  de  résultats  spéciaux. 


M.  Monprokit,  médecin  principal  de  2"  classe,  chirurgien-chef 
de  V Auto-chirurg.  n"  li.  1.  L'opération  primitive  des  blessés  du 
crâne  :  a)  Doit-on  toujours  la  pratiguer'l 

Il  est  indispensable  d’explorer  toute  plaie  du  cuir  chevelu  afin 
de  s’assurer  que  1(!  créiu!  est  indemne  ou  non. 

Dans  ces  conditions,  lors(]ue  l’incision  du  cuir  chevelu  est  déjù 
faite,  il  n’y  a  aucune  raison  pour  ne  pas,  séance  tenante,  terminer 
l’intervention  complète,  en  pratiquant  ainsi  l’exploration  chirur- 
Ricale  des  lésions  du  crâne  et  de  la  dure-mère. 

La  règle  absolue,  à  mon  avis,  est  donc  d’intervenir,  et  le  plus  l("it 
possible  afin  d’éviter  l’infection  si  dangereuse  dans  les  plaies  du 
♦ 
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CTiino.  l'inlervention  dans  les  blessures  du  crâne  doit  êlre.  aussi 
précoce  que  -possible. 

C’est  l;ï  que  se  trouvent  les  meilleures  conditions  du  succès  et 
du  salut  du  blessé.  Si,  au  contraire,  on  laisse  ù,  l’infection  le  temps 
(le  faire  son  ouivre,  les  blessés  sont  d’avance  condamnés  à  la 
méningo  encéphalite  et  à  la  mort. 

Au  contraire,  l’intervention  systématique  et  précoce  donnera  le 
plus  grand  nombre  de  guérisons,  pourvu  bien  entendu  qu’onréa- 
lise  les  meilleures  conditions  pour  l’opération,  et  qu’on  la  pratique 
avec  les  précautions  que  nous  allons  décrire  successivement,  pré¬ 
cautions  qui  sont  celles  recommandées  par  tous  les  praticiens 
expérimentés. 

U  y  a,  bien  entendu,  des  contre-indications  qui  sont  évidentes. 
Dans  le  cas  des  larges  elfondrements  de  la  voûte  crânienne  avec 
abondante  issue  de  matière  cérébrale,  accidents  généraux  graves, 
perte  de  connaissance,  stertor,  accidents  que  nous  avons,  hélas! 
vus  trop  souvent,  il  n'y  a  guère  île  chance  d’obtenir  un  autre 
résultat  que  de  lu’iter  la  terminaison  fatale.  Dans  le  cas  de  blessure 
bipolaire  avec  coma,  il  en  est  souvent  de  même,  bien  que  les 
dégâts  matériels  .soienl  en  apparence  moins  graves. 

b’idéal  serait  de  pouvoir  du  premier  coufi  opérer  le  blessé  du 
crâne  dans  la  formation  sanitaire,  où  il  pourrait, .w/i.v  être  déplacé., 
attendre  la  quérisnu  (oui  le.  temps  nécessaire  :  deux  ou  trois  mois, 
par  exemple. 

b)  Quels  sont  les  types  d  opérations  ;  où  fnul-il  s'arrêter  ! 

Les  types  d'oiiéralion  les  plus  couramment  employés  sont  :  a)  le 
fraisaye-,  b)  la  Inipanation  par  le  trépan  à  couronne  de  modèle 
classique;  Cj  \e  volet  crânien,  uniie  dans  les  interventions  pour  tu¬ 
meurs  cérébrales,  et  peu  usité  en  chirurgie  de  guerre  ;  dj  les  ma- 
no’.uvres  de  reléuemeul  des  fragments  crâniens  enfoncés. 

a)  L’ex|iloration  des  lésions  de  lavoûte  crânienne  par  le  fraisaye 
peut  se  faire  en  cas  de,  ; 

Hraillure  simple  de  la  table  externe  ; 

Fissure  de  la  voûte  crânienne  ; 

l‘erfoi'alian  de  lavoûte  crânienne. 

lai  opérant  avec  des  fraises  d’un  diamètre  graduellemenl  crois- 
sanl,  on  peut  constater: 

1  "  Oui'  ïéra.illure  est  tout  à  fait  superlicielle, parce  qu'on  arrive 
dansce  cas  sur  un  diploé  normal,  non  infiltré  de  sang  et  sur  une 
table  interne,  intacte  ; 

2"  Que  la  fissure  est  plus  ou  moins  profonde,  qu’on  la  voit  dans 
toute  l’i'paisseur  de  l’os  ou  seuleinenldans  une  partie  de  celte  pro¬ 
fondeur.  Dans  ce  dernier  cas,  on  peut  s’arrêter  en  chemin  ;  dans 
le  premier;  tissure  de  toute  l’épaisseur  de  l’os,  il  faut  on  toute 
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nécessité  aller  jusqu’é  la  dure-mère,  et  si  celle-ci  est  intacte  la  res¬ 
pecter,  ainsi  que  nous  le  discuterons  plus  loin  ; 

3“  Dans  le  cas  de  perforalion,  lorsqu’on  a  constaté  que  la  perfo¬ 
ration  est  complète  on  peut  voir  si  la  dure-mère  est  intacte  ou 
perforée,  et  si  la  substance  cérébrale  paraît  atteinte  ou  non,  la 
présence  d’un  ou  deux  orifices  sur  le  crâne  prend  dès  lors  toute 
son  importance. 

Itj  L’exploration  des  lésions  delà  voiHo  crânienne  par  l’enlève¬ 
ment  d’une  rondelle  au  moyen  du  trépan  peut  rendre  service  dans 
les  mêmes  conditions  et  donne  même  souvent  des  résultats  plus 
nets,  je  l’emploie  pour  ma  part  très  fréquemment. 

c)  Que  l’opération  ait  été  pratiquée  par  la  froùe  ou  par  le  trépan 
ordinaire,  la  première  brèche  faite  est  élargie  soit  au  moyen  de  la 
i/ouge  et  du  maillet  (instruments  qui  peuvent  même  suffire  à  toute 
trépanation  lorsqu’ils  sont  maniés  avec  une  connaissance  suffi¬ 
sante  de  leurs  ressources),  soit  au  moyen  des  pinces  gouges  qui 
.sont beaucoup  plus  souvent  employées. 

Dans  les  larges  plaies  du  crâne,  dans  les  abrasions  étendues, 
dans  les  efTondiemenls  de  la  paroi  crânienne,  le  type  d’opération 
est,  bien  entendu,  tout  autre;  aucun  trépan  n’est  nécessaire,  c’esi 
avec  une  pince  à  os,  avec  même  parfois  une  pince  à  disséquer, 
avec  une  pince  à  griffes  qu’on  peut  enlever  ou  seulement  relever 
les  fragments  osseux,  les  larges  esquilles  déterminées  par  le  trau¬ 
matisme;  il  faut,  bien  entendu,  lai.sscr  en  place  celles  qui  sont  adhé¬ 
rentes. 

II.  Où  faut-il  s'arrêter'! 

11  nous  faut  envisager,  en  tout  état  de  cause,  l’étal  de  la  dure- 
MÈRE,  car  s’il  est  en  chirurgie  cranieunede  guerre  une  considération 
gui  prune  toutes  les  autres  au  point  de  vue  du  pronostic  et  de  la  con¬ 
duite  à  tenir,  c’est  bien  celle  do  l’intégrité  ou  de  la  non-intégrité 
de  la  dure-mère . 

La  dure-mère  intacte,  c’est  la  guérison  presque  assurée. 

La  dure-mère  perforée  et  déchirée,  c’est  le  plus  souvent  la  péné¬ 
tration  du  projectile  demeuré  dans  le  cerveau,  c’est  la  pénétration 
des  esquilles  et  des  corps  étrangers  variés  dans  la  profondeur  de 
la  substance  cérébrale,  et  c’estainsi  l’assurance  des  complications 
les  plus  sérieuses  et  les  plus  dangereuses. 

La  question  :  Où  faut-il  s’arrêter'!  nous  amène  à  examiner 
d’abord  la  conduite  à  tenii'  au  sujet  de  la  dure-mère.  Où  faut-il 
s'arrêter'!  I<’aul-il  resp  ecter  ta  dure-mère'!  Faut-il  t'inciser'!  Fl  dans 
(juel  cas  '! 

Fremicr  cas.  —  Après  trépanation  de  l’os,  après  l’ablation 
des  esquilles  de  la  table  interne,  nous  sommes  arrivés  sur  une 
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tlure-mère  intacle,  non  déchirce,  non  perforée,  que  faul-il 
faire? 

Dans  l’immense  majorilé  des  cas,  en  deliors  de  toute  considé¬ 
ration  étranj'èreà  la  plaie,  et  dans  les  conditions  oii  nous  prati¬ 
quons  actuellement  la  chirurgie  de  guerre,  jaul  sn  garder  de.  lou¬ 
cher  à  la  dure-mère ,  de  la  ponctionner  ou  do  l’inciser.  Car  la  plus 
grande  chance  qu’aient  nos  blessés  de  guérir,  c’est  d’avoir  la  dure- 
mère  intacte.  Aussi  doit-on,  dans  la  trépanation,  par  quelque  pro¬ 
cédé  que  ce  soit,  dans  l’ahlation  des  esquilles,  agir  avec  des  pré- 
(;aulions  infinies  pour  ne  pas  blesser,  pour  ne  pas  piquer  ou 
déchirer,.';/  peu  fine  ce  soit,  une  dure-mère  respectée  jusque-là  par 
le  traumatisme. 

Si  maintenant  nous  envisageons  un  autre  cété  de  la  question, 
nous  pouvons  nous  trouver  en  présence  de  complications  d’un 
autre  ordre  qui  devront  modifier  notre  conduite  :  si  le  blessé  pré¬ 
sente  une  paralysie  du  cété  oppos''  à  .sa  lésion  crânienne,  s’ il  pré¬ 
sente  de  l’agitation  ou  du  coma  avec  respiration  à  type  spécial, 
avec  ralentissement  du  pouls,  nous  pouvons  nous  trouver  en  jiré- 
sence,  de  phénomènes  qui  nous  mettent  dans  la  nécessité  d’inciser 
la  dure-mère  pour  évacuer  une  collection  sanguine  par  exemple. 

En  l’absence  de  ces  phénomènes  généraux,  il  n’y  a  pas  à  hési¬ 
ter,  il  faut  respecter  la  dure-mère;  le  risf|ue  de  son  ouverture  est 
si  grand  qu’il  vaut  mieux  conserver  au  blessé,  lemporniremenl  nu 
moins,  l’avanluge  considérable  de  l'inlégrilè  de  la  dure-mère. 

Si  on  a  (luehiues  doutes,  malgré  un  aspect  rassurant,  sur  la 
coriqiression  des  ccinlres  nerveux  [)ar  une  collection  sanguine  ou 
siu-euse,  il  me  parait  absolument  indi([ué,  avant  d’inciser  la  dure- 
mère,  d’avoir  recours  à  la  ponction  lombaire,  qui  donnera  des  ren¬ 
seignements  précjeux  sui'  les  altérations  dn  liquide  céphalo  rachi¬ 
dien,  sni'  sa  t(!n(mr  en  ghdmles  rouges,  sur  sa  tension,  (U;;.,  eb;., 
et  procurera  jiarfois  ainsi  de  surprenants  résultats  thérapeutiques. 

On  j)cul,  en  cas  de  besoin,  r('‘pét(M'  cedte  ponction  suivatit  les 
résultats  obtenus;  si  des  phénomènes  nouveaux  surviimnenl:, 
indiquant  la  présemee  d’un  épanchement  ou  d’une  collection,  il 
siTa  néce.ssaire  alors  d’inciser  la  dure-mère  pour  donner  issue 
aux  liquid(!.s  qui  pourraient  être  accumulés,  aux  caillots  .sanguins, 
à  la  substance  cérébrale  ramollie  et  altérée,  dans  le  cas  de  contu¬ 
sion  violente  dn  cerveau  sans  l(■■sion  de  la  dure-rnére. 

niessure  primiliue  de  la  dure-mère  par  esijuille.  —  Si  inaint;;- 
nant  nous  envisageons  le  cas  de  blessure  légère  de  la  dur(!-mére 
par  une  esquille  itointuc  et  irrégulière,  et  s’il  n’y  a  pas  d’écoule¬ 
ment  de  sang,  on  peut  se  contenter  de  désinfecter  la  surface 
externe  de  la  dure  mén;,  et  de  tamponner  asei)tiquement. 

Au  contraire,  lorsipie  la  dure-mère  présente  une  déchirure  plus 
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étendue,  ou  une' piqûre  donnant  lieu  à  un  écoulenienl  sutiguin  plus 
ou  moins  abondant,  on  se  trouve  obligé  d’inciser  pour  éviter  des 
accidents,  car  l'infection  est  très  à  redouter  dans  ces  cas.  L'inci¬ 
sion  faite  prudemment  et  suivie  d’un  léger  tamponnement  anti¬ 
septique  est  le  meilleur  moyen  do  parer  aux  accidents  qui  ne 
manqueraient  pas  de  survenir,  si  on  laissait  les  choses  en  l’état. 

Laut-il  aller  plus  loin?  I'’ant-il  pratiquer  une  désinfection 
énergique  du  foyer  cérébral  traumatisé?  Je  suis  d'un  avis  tout  à 
fait  opposé  :  il  faut  débarrasser  le  foyer,  avec  des  moyens  très  pou 
irritants,  des  parcelles  osseuses,  des  caillots  sanguins,  avec  un 
lilet  d'eau  stérili.sée,  par  exemple,  sous  faible  pression.  Mais  toute 
manœuvre  violente  et  agressive  fera  beaucoup  plus  de  mal  ijuc 
de  bien.  Notre  action  doit  donc  se  borner  à  un  nettoyage  très 
prudent  et  fait  sans  aucun  instrument  capable  de  déchirer  ou  de 
contusionner  le  cerveau. 

Au  sujet  des  corps  étrangers,  nous  discuterons  la  question  plus 
loin. 

III.  Les  esquilles  de  la  lahle  inleiiie  doivenl-elles  toujours  êhe 
admises  el  recherchées,  lors  de  simple  fissure  de  la  lahle  externe''! 

a)  De  simples  tissures  do  la  table  externe  peuvent  très  bien 
exister  sans  esquilles  de  la  table  interne,  liien  que  le  contraire 
ait  été  jusqu’ici  souvent  enseigné,  je  l’ai  plusieurs  fois  observé. 

La  trépanation  graduelle  par  la  fraise,  faite  avec  pru  lence,  per- 
mrd  de  se  rrmdre  comjite  qu’on  peut  parfaitement  trouver  une 
lahle  interne  intacte  sous  une  table  externe  neileinenl  fissurée. 

b)  Laut-il  rechercher  les  esquilles  de  la  table  interne? 

Dour  moi,  s’il  y  a  le  moindre  doute,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
perforer  complètement  la  paroi  crânienne  de  façon  à  ne  pas 
laisser  d’esquilles  de  la  table  interne,  piquant  ou  perforant  la 
dure-mère,  et  comprimant  ou  blessant  le  cerveau. 

La  trépanation,  par  un  procédé  quelconque,  permet  de  s'assu¬ 
rer  de  l’existence  ou  de  l’absence  d’esquilles  et  ne  présente 
aucun  risque  si  elle  est  faite  avec  les  précautions  nécessaires. 

Si  la  table  interne  est  brisée,  les  fragments  seront  enlevés  avec 
soin  en  évitant  de  blesser  la  dure-mère,  si  elle  a,  par  bonheur, 
été  respectée;  dans  le  cas  oi'i  (die  a  été  déchiréeou  piquée,  comme 
nous  l’avons  déjà  dit,  il  est  indiqué  d(!  l’inciser,  car  l’infection 
du  sang  épanché  et  collecté  à  sa  face  interne  est  presque  fatale 
dans  les  circonstances  actuelles  de  la  guerre. 

IV.  Le  lambeau  est  il  préférable  à  la  cruciale! 

Le  lambeau  et  la  cruciale  ont  leurs  inconvénients  et  leurs  avan¬ 
tages.  Dans  la  chirurgie  de  guerre,  il  nous  semble  que  la  cruciale 
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se  prôLe  mieux  à  l’exploralioa  des  plaies  irrégulières,  décbique- 
lèos,  avec  Lords  conlus  et  déchirés,  av(!C  parcelles  de  nécrose,  cl 
iiireclion  d(''Jà  installée. 

l.ors(iiie  l'orilicc  est  petit,  n(!t,  à  l’emporte-piéce,  on  peut  faire 
un  lamjieau  sans  inconvénient  et  laèiue  avec  avanUige. 

.l'emploie  assez  souvent  une  troisième  solution  :  ni  lambeau,  ni 
cruciale,  mais  une  incision  rr.ctilujufi,  selon  le  sens  indiqué  par  la 
région,  suivant  ta  direction  des  vaisseaux  et  des  libiajs  muscu¬ 
laires.  Celte  incision  peut  sul'lire  dans  bien  des  (;as,  en  faisant 
i‘carl(.'r  ses  bords  avec  soin,  et  elle  a  une  tendance  naturelle  à  la 
réunion,  donnant  une  cicatrice  linéaire  peu  a|)parenle  sans  bour¬ 
souflures  aux  angles. 

V.  —  Quelles  sont  les  indications,  la  technique,  et  (fuels  sont  les 
i'(‘snllats  de  Pexlraelion  fiiiniilive  des  /irojecliles  intraeéréhrnux'l 

Les  indications  de  rextraclion  primitive  des  projecliles  intra¬ 
cérébraux  sont  assez  limitées. 

Les  désordres  faits  par  les  [irojectiles  parfois  silués  très  profon¬ 
dément  .sont  des  lésions  diflicilcmenl  réparables  et  il  faut  que  les 
iiiauouivres  de  l'ablation  ne  viennent  pas  les  aggraver. 

Si  le  projectile  est  superliciellement  situé,  si  on  ])eul  le  rencon- 
Iri.'r,  à  peu  de  profondeur,  ou  si  la  radiographie  l’a  décelé  tout 
prés  de  la  plaie,  on  doit  l’extraire  ;  s’il  est  bien  répéré  et  s’il  est 
accessible,  il  faut  l’extraire. 

Mais,  si  des  manoiuvres  incertaines  et  prolongées  doivent  être 
employées,  mieux  vaut  certainement  s’abstenir. 


M.  le  1)'  11.  IJousQL'ET  (de  Clermonl-1'’errand),  au  nom  du 
IJ''  lliMTz  plu  Val-de-Cràcej  et  du  IJ'  Baii.xsmv  l^de  Tours),  expose 
une  technique  opératoire  pour  l’exlraclion  des  corps  étrangers 
intraci'rébraux. 

Le  pronostic  soit  immédiat,  soit  éloigné  des  plaies  cérébrales 
avi^c  projectiles  inclus  est  tellement  .sombre,  qu’il  est  tout  à  fait 
logique  d’espérer  des  résultats  plus  favorables  en  prenant  comme 
r.'igle  l’extracliou  précoce  de  ces  coiqts  étrangers.  Quelques  ob.ser- 
valions  récenles  permettent  d’être  as.sez  optimiste  à  ce  sujet. 

Si  l'ind  irai  ion  Ue  l'extraction,  dans  les  cas  où  elle  peut  être 
analomi(|uement  envisagée,  parait  formelle,  il  s’en  faut  de  beau¬ 
coup  (pie  sa  réalisation  soit  aisée.  La  délicatesse  de  structure  des 
centres  nerveux,  leur  lexture  peu  consistante,  la  présence  de  l’en- 
vidoppe  osseuse  continue  du  crâne,  créent  autant  de  diflicultés 
qui  s’ajoutent  à  celles  des  extractions  en  d’autres  régions. 

Les  conditions  rationnelles  de  l’ablalion  des  projecliles  intra- 
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cérébraux  sont,  a  priori,  les  suivantes  :  1“  le  Lraumalisrne  opéra¬ 
toire  doit  être  réduit  au  miniinum  possible;  2°  Le  succès  de  la 
recbercbe  doit  être  assuré. 

C’est  en  s’inspirant  de  ces  nécessités  que  M.  le  médecin-major 
llirtz  a  mis  au  point  une  méthode  de  localisation  et  de  recherche 
des  projectiles  intracrâniens,  de  concert  avec  M.  le  D'  II.  Barnsby 
en  ce  qui  concerne  la  partie  chirur^îicale.  Cette  méthode  met  en 
<euvre  le  compas  localisateur  et,  en  outre,  un  appareil  adjuvant, 
un  siip/jort-fjuide  spécial  qui  permet  la  recherche  sans  làtonne- 
luents  sous  le  contnMe  de  l’écran  radioscopique.  Le  compas,  à  lui 
seul,  ne  donnerait  pas  une  sécurité  sufli.sante,  malgré  sa  préci¬ 
sion,  en  l’absence  du  contrôle  possible  du  loucher  et  de  la  vue. 

Voici  quelle  est  celte  technique. 

L’examen  radioscopique  permet  tout  d’abord  la  constatation  de 
l’existence  du  projectile,  la  détermination  de  sa  prol'ondcur  et  la 
zone  crânienne  dont  il  est  le  plus  proche.  On  peut  alors  discuter 
la  possibilité  de  l’intervenliou  et  choisir  la  voie  opératoire  con¬ 
venable. 

Une  localisation  au  compas  est  ensuite  exécutée  en  tenant 
compte  des  données  ci-dessus  désignées.  Une  trépanation  est 
pratiquée,  sous  anesthésie,  à  la  salle  d’opération,  à  l’endroit 
précis  où  la  sonde  indique  la  voie  d’accès  la  plus  favoiabh;,  géné¬ 
ralement  celle  du  plus  court  chemin.  La  dure-mère  est  incisée. 
L’extraction  pourrait,  à  la  rigueur,  suivre  immédiatement  la  tré¬ 
panation.  11  est  préférable  d’arrêter  là  l’intervention  et  de  panser 
d’une  façon  un  peu  spéciale,  permettant  de  dégager  l’orilice  de  la 
trépanation  [)ar  l’enlèvement  d’une  seule  compresse  médiane. 

Le  surlendemain,  le  blessé  non  anesthésié  (ce  qui  a  un  gros 
avantage,  au  point  de  vue  de  la  commodité  des  manœuvres)  est 
placé  sur  la  table  radioscopique,  la  tête  reposant  en  bonne  posi¬ 
tion  sur  une  couronne  et  solidement  maintenue  par  un  aide.  Le 
compas  est  mis  eu  place  à  nouveau  et  sa  sonde  localisatrice  vient 
se  présenter  au  centre  de  la  trépanation.  Un  supporl-guidn  spécial 
(construit  par  les  établissements  GailTe)  à  emba.se  lourde,  et  ter¬ 
miné  par  une  petite  plate-forme  orientable  en  tous  sens  entière¬ 
ment  stérilisable,  est  alors  approché  au  voisinage  du  crâne.  La 
plaque-guide  est  disposée  exactement  au  contact  de  la  sonde  loca¬ 
lisatrice  et  lixée  en  position. 

Le  compas  est  alors  enlevé  et  un  petit  écran  radioscopique  est 
placé  horizontalement  au-dessus  de  la  tête  du  blessé.  Le  chirur¬ 
gien  glisse  une  pince  sur  la,  plaque-guide  et,  sous  le  contrôle  de  la 
radioscopie,  il  la  fait  pénétrer  dans  le  cerveau.  11  dirige  le  bec  de 
la  pince  vers  l’ombre  du  projectile.  S’il  réussit  à  mobiliser  celte 
ombre,  l’extraction  peut  être  pratiquée  immédiatement.  Dans  le 
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cas  contraire,  une  nouvelle  visée  radioscopique  est  l'aile  dans  un 
plan  per[)cndiculaire  au  précédent,  c’est-à-dire  dans  le  sens  hori¬ 
zontal.  Elle  montrera  si  la  pince  est  au-dessus  ou  au-dessous  du 
projectile  et  perinellra  d’exécuter  la  correction  d’inclinaison 
nécessaire. 

L’ampoule  étant  placée  à  nouveau  en  position  renversée,  l’ex¬ 
traction  pourra  alors  être  réalisée  facilenient. 

Ce  procédé,  ([ui  ne  laisse  rien  au  hasard,  doit  réussir  à  coup 
sûr,  clia(iu(;  lois  (ju’une  bonne  délinition  de  l’image  radioscopique 
du  projectile  sera  possible. 

Il  a  été  mis  au  point  d'après  des  cas  concrets  et  iippli([ué  plu¬ 
sieurs  lois  avec  succès  conslanl. 

Il  paraît  évidetil  que  les  résultats  cliniques  seront  d’autant 
meilleurs  que  l’extraction  aura  été  plus  précoce.  Toutefois,  il  ne 
faudrait  pas  recourir  à  l’exlraclion  des  j)rojectile.s  de  longs  mois 
après  la  blessure,  surtout  si  leur  présence  incommode  le  blessé  et 
crée  des  complicalions;  l’observation  suivante  en  est  la  preuve. 

I‘clit  relut  d'ohu^  silw:  dans  la  rri/ion  rulaaddjuc  ijiiuchc.  Crises  d'épi- 
Icpsii:  I  an.  après  la  blessure.  E.ulractiun  17  mois  après,  sous  l'écran 
radinijraphi'iuc,  par  le  l)’’  l’muuN  (de  Lyoti),  tiuideciii  aide-majoi'. 

J...  I)...,  lrenle-(iuatre  ans,  blessé  le  2;')  septembre  l'J14  d’un  éclat 
d’ubus,  à  la  région  fronlo-pariélale  gauche.  A  ce  moment,  troubles  de 
la  parole  et  paialysie  du  bras  droit,  qui  durèrent  0  semaines  et  dispa¬ 
rurent  spontanément,  aucune  intervention  n’ayant  été  pratiquée. 

Le  blessé  reprend  son  service  le  27  décembre  1014. 

bien  à  noter  du  27  décembre  1014  au  10  janvier  tOlü. 

Le  Jaiuler  loio.  —  l'iemiére  crise  convulsive,  précédée  d’aura, 
intéressant  le  bras  et  lajambe,  ,à  droite. 

C.ettiî  eiise  se  renouvelle  tous  les  4  ou  !>  jours  du  10  janvier  au 

A  ce  moment,  je  vois  le  malaric  et  je  note;  1“  un  petit  bourgeon 
charnu,  suinlant,  au  niveau  de  la  blessure;  2"  un  petit  corps  étrangei' 
visible  à  la  radioscopie,  assez  loin  en  arriére  de  l’orilice  d’entrée  du 
projectile,  et  corrrispondant  à  la  zone  rolandique  gauche. 

Première  inlenenlion,  le  20  février  1010.  --  Incision  au  niveau  de  la 
blessure,  l'ongus  dure-mérien,  passant  au  travers  d’une  perforation  du 
paiiétal.  E.xeision  du  fongus  lequel  contient  deux  petites  esiiuillcs 
osseuses  et  nu  petit  éclat  métallique. 

A  la  suite  de  cette  inlervention,  aucune  modilicalion  des  crises  qui 
persislent  avec  la  même  fréquenr.e  et  les  mêmes  caractères. 

Ik'iuième  hderrenlion,  le  22  mars  1010.  —  Après  repéiage,  au  compas 
de  IliiTz,  extraction  du  projectile  en  deux  temps  : 

Vremirr  lemps  :  Trépanation.  Incision  de  la  dure-mèr(‘. 

Ueii.ririHC  temps,  d  jours  après  (ajirès  échec  d’une  tentative,  4H  heures 
après  la  trépanation;  ;  Sous  l’écran  radioscopique,  sans  anestliésie,  et 
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à  l’aide  de  l’appareil  imaginé  pai'  llirlz,  extraction  d’un  petit  éclat,  du 
volume  d’une  lentille,  situé  à  25  millimètres  de  la  dure-mère. 

Le  blessé  n’a  accusé  aucune  douleur  ni  manifesté  aucun  trouble 
moteur  pendant  ce  deu-vième  temps  opératoire. 

Suites  opératoires  très  simples. 

On  note  de  petites  crises  à  peine  ébauchées  le  27  in  irs  et  le  8  avril, 
jours  où  le  pansement  a  été  renouvelé. 

Depuis  le  8  avril,  aucune  crise.  Le  blessé  accuse  de  temps  à  autre 
quebiues  fourmillements  dans  le  bras  droit.  Ces  sènsatious  vont  on 
diminuant  de  fréquence. 

Aucun  trouble  sensitif  ni  moteur.  Force  musculaire  un  peu  diminuée 
à  la  main  droite.  Réflexes  normaux. 

Aucun  trouble  de  la  parole.  État  généial  bon. 


M.  T.  DE  Makteu.  —  C’est  une  afl'aire  entendue:  il  faut  opérer 
le  plus  lût  jiossible  les  blessés  du  crâne  et  nous  sommes  d’accord. 
Je  n’in.'iiste  pas  non  plus  sur  la  fréquence  des  lésions  de  la  table 
interne  en  l’absi  nce  do  lésions  apparentes  de  la  table  externe. 
C’est  un  fait  classique  sur  lequel  la  Société  de  Chirurgie  a 
surabondamment  insisté  depuis  doux  ans  et  ([ui  est  maintenant 
acquis.  Je  veux  parler  plus  longuement  de  la  technique  opératoire 
que  je  crois  la  meilleure  pour  opérer  les  blessures  du  crâne 
légères  ou  de  gravité  moyenne.  11  vaut  mieux  ni;  pas  s’attaquer 
aux  éclatements  du  crâne,  en  sac  de  noix.  Les  blessés  sont  alors 
plongés  dans  le  coma  et  ils  meurent  généi-alemenl  très  vile. 
J’opère  de  préférence  sous  anesthésie  locale  à  la  uovocaïne 
adrénaline,  ([ui  suflil  dans  tous  les  cas. 

Le  blessé  est  assis  sur  une  chaise,  la  tète  appuyée  sur  la  table 
d’opération. 

L’anesthésie  locale  a  d’immenses  avantages,  ainsi  que  la  posi¬ 
tion  assise.  Far  ces  moyens  on  supprime  presque  complètement 
l’hémorragie. 

Les  veines  de  lu  tète  et  du  cou  sont  avalvulécs.  La  position 
horizontale  ou  déclive  exagère  beaucoup  le  saignement. 

L’anesthésie  locale  permet  en  outre  de  demander  au  malade  de 
concourir  à  l’acte  opératoire  en  changeant  de  position,  en  toussant 
ou  en  faisant  des  mouvements  d’expiration  forcée  comme  nous  le 
verrons  plus  loin. 

Après  ablation  au  bistouri  des  bords  de  la  plaie  cutanée,  je 
taille  un  volet  temporaire  ostéo-culané  suivant  une  technique  que 
j'ai  décrite  déjà  plusieurs  fois.  Ce  volet  quadrilatère  a  pour  centre 
la  perforation  du  crâne  par  le  projectile.  Aussitôt  le  volet  rabattu, 
je  juge  clairement  des  lésions  sans  que  l’acte  opératoire  les  ait  en 
rien  modiliées,  ni  aggravées.  Je  vois  la  table  interne,  ses  esquilles. 
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leur  nombre,  leur  tuillc,  leur  position  par  rapport  à  la  dure-mère. 
Je  constate  jusqu’à  quel  point  la  dure-mère;  est  lésée  ou  si  elle 
est  intacte.  Je  vois  si  le  cerveau  but  ou  est  immobile,  si  un  épan¬ 
chement  intra  ou  i;.\tra-dural  existe.  Kn  résumé,  après  ce  premier 
lemi)s  opératoire,  je  suis  déjà  très  renseigné  et  je  sais  ce  (|ue  j’ai 
ù  faire.  Je  n’use  pas,  en  général,  de  l’agrandissement  de  l’orifice 
de  pénétration  du  projeclih;  à  la  pince  gouge  qui  est  un  procédé 
grossi(;r  et  sans  clarté.  Il  exposele  chirurgien  à  aggraver  leslésions 
déjà  existantes,  à  enfoncer  complètement  dans  le  cerveau  des 
es(iuilles  qui  n'avaient  que  la  pointe  tournée  vers  la  dure-mère,  à 
agrandir  la  déchirure  dure-mérienne  quand  elle  existe.  J'opère  sous 
un  courant  de  S(!nim  chaud.  Cela  débarra.sse  la  plaie  du  sang  et 
des  mille  petits  corps  élrang(;rs  qu'(;lle  contient.  Si  la  dure-mère 
est  intacte,  je  n’y  louche  en  fiucun  ras. 

Si  elle  est  ouverte,  je  régularise  les  bords  de  la  déebirure.  Par 
cotte  ouverture  sortent  le  cerveau  ou  de  la  bouillie  cérébrale. 
J'ii'rigue  la  plaie  a  ce  niveau  tout  (;n  priant  le  malade  de  tousser 
ou  lie  faire  des  mouvements  d’expiration  forcée.  Sous  l’inlluence 
de  ces  inouveinents,  les  lèvres  de  la  plaie  cérébrale  s’éverseni 
comme  le  fait  l’anus  d’un  malade  auquel  on  donne  l’ordre  de 
pousser. 

A  la  faveur  de  cette  éversion,  l’irrigation  chasse  des  corps 
étrangers,  cheveux,  morceaux  de  draps  inaccessibles.  C’i'st  à  cela 
que  je  borne  les  rnameuvres  de  désinfection  du  cerveau.  Je  ne 
fais  aucun  ramonage  du  trajet.  J'agis  toujours  avec  la  plus  grande 
douceui'  et  je  fais  tout  ce  que  je  peux  pour  ne  pas  rom|)re  l’accole- 
ment  et  l’adhércnci;  défensive  du  cerveau  à  la  méninge  favorisés 
par  la  turgescence  et  l’aidème  du  cerveau  qui  succèdent  toujours 
aux  blessures  du  crâne.  .Nous  sommes  enlièrement  désarmés^ 
contre  la  méningite  traumatique,  ne  diminuons  donc  pas  le/ 
défenses  naturelles  que  possède  l’organisme  contre  cette  compli¬ 
cation  et  ne  rompons  pas  les  adhérenciis  qui  isolent  le  foyer 
traumatique  de  l’espace  sou.s-nrachnoïdien.  Nous  ne  .sommes  guère 
])lus  armés  contre  l’encéphalite,  et  la  désinfection  mécanique  et 
opératoire  d’une  plaie  cérébrale,  en  dehors  des  moyens  que  j’ai 
indiqués  plus  haut,  est  entièrement  illusoire  et  toujours  dange- 
reu.se.  Mlle  traumatise  le  cerveau  un  peu  plus  qu’il  ne  l’est,  elle 
incruste  jirofondémen I  dans  sa  siibstanci;  des  particules  septiques 
qui  n’étaient  ipie  déposées  à  sa  surface. 

S’il  y  a  ouvcM'ture  de  la  dure-mère  et  plaie  du  cerveau  au 
fond  de  l’entonnoir  creusé  par  le  projectile  et  qui  s’entr’ouvre  sous 
les  efforts  d’expiration  forcée,  je  place  un  drain  cigarette  qui,  une 
fois  le  volet  remis  en  place,  sort  par  l’orilice  du  projectile  agrandi 
et  régularisé  a  la  pince  gouge. 
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Celte  leclinique  opératoire  est  simple,  elle  est  logique.  Elle 
respecte  les  moyens  de  défense  de  l’organisme  et  n'a  d’autre 
prétention  (jue  de  prévenir  les  accidents  mécaniques  dus  à  la 
fracture  et,  dans  une  certaine  mesure,  de  faciliter  la  sortie  des 
corps  élrang(u-s  multiples  qui  souillent  la  plaie  cérébrale. 

.le  ne  fais  jamais  d’emblée  et  dans  une  première  intervention  la 
recherche  systématique  des  corps  étrangers  et  cela  pour  plusieurs 
raisons.  Tout  d’abord,  le  projectile  en  lui -même  est  peu  ou  pas 
scpli([ue.  Au  contraire,  les  particules  de  drap,  les  cheveux,  etc., 
qu’il  a  entraînés  avec  lui  le  sont  beaucoup  et  il  n’est  malheureuse¬ 
ment  pas  question  de  les  enlever.  Dans  ces  conditions  est-il  utile 
de  provoquer  une  nouvelle  dilacération  dos  tissus  et  d’exagérer  le 
traumatisme  primitif  eu  pratiquant  l’exlrnction  immédiate  des 
corps  élrangers  métalliques'.^  .le  ne  le  crois  pas.  Il  vaut  mieux 
attendre  l’eiikystement  du  projectile  par  une  zone  de  défense  et  en 
pratiquer  l’ablation  plus  tard,  quelques  semaines  après  la  blessure, 
comme  je  l’ai  fait  bien  des  fois  (;t  presque  toujours  avec  succès. 

Dans  les  cas  heureux,  les  blessés  ainsi  traités  échappent  à  la 
méningite  gr.âce  à  l’iedéme  cérébial  qui  succède  immédiatement 
au  traumatisme  et  (lui  accole  le  cerveau  à  la  dure-mère  en  isolant 
complètement  l((  foyer  traumatique  de  la  cavité  sous-arachnoï- 
dicnne.  Ils  échappent  aux  accidents  mécaniques  de  compres'^ion 
gri'ice  à  la  lailh'  d’un  large  volet  ostéo-cutané  (jui  permet  de  ]iarer 
aux  hémorragies,  de  retirer  les  esquilles  llottantes.  Ils  échappent 
quelquefois  enlièremenl  à  l’encéphalite,  parce  que  leur  plaie  est 
peu  ou  pas  infectée.  Ee  plus  souvent,  il  existe  un  certain  degré 
d’imcéphalile,  localisée  ([ui  guérit  comme  peut  guérir  l’infection  de 
n'importe  quel  tissu  quand  elle  n’est  pas  trop  intense.  Parfois 
cette  encéphalite  aboutit  à  l’enkyslcment  des  particules  septiques 
au  centre  d’un  abcès  qui  guérit  complètement  après  ouverture 
spontanée  ou  incision. 

Dans  certain  cas,  lorsqu’il  y  a  enfoncement  du  crâne  avec  grosse 
hémorragie  sous-arachno'idienne  (liquide  céphalo-rachidien  très 
sanglanlj  et  coma,  il  est  indiqué  de  pratiquer  une  trépanation  sous- 
temporale  ou  mieux  sou.s-occipitale  avec  ouverture  de  la  dure- 
mère.  En  suivant  cette  technique  on  obtient  parfois  des  résultats 
absolument  inespérés.  Ces  enfoncements  du  crâne  sans  aucune 
pénétration  de  projectile  ne  sont  pas  rares.  Ils  sont  souvent  dus  à 
l’arrivée,  à  très  faible  vitesse,  d’un  culot  d’obus  ou  d’un  large  éclat, 
et  il  ne  faut  pas  d’emblée  et  sans  examen  préalable  considérer  ces 
blessés  comme  perdus,  parce  qu'ils  sont  dans  le  coma. 

.le  vomirais  enlin  attirer  l’attention  sur  un  mode  d’hémostase 
des  sinus  qui  peut  rendre  do  grands  services.  Il  consiste  à  bourrer 
le  sinus  ou  simplement  â  recouvrir  sa  déchirure,  lorsqu’il  n’y  a  que 
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solution  (Je  conlinuilô  sans  perle  de  subsUncc,  avec  un  morceau 
d'aponévrose  ou  de  muscle  temporal  prcilevc';  sur  le  sujet.  (Test 
inlinimenl  plus,  simple  et  plus  sûr  que  la  suture.  La  suture  des 
sinus  en  raison  de  la  tension  de  leur  paroi  est  toujours  diflicile. 


M.  Mauclaihe.  —  J’ai  souvent  pr(5coni.sé  l’ablation  des  projec¬ 
tiles  sous  le  contnMe  direct  des  rayons  X  et,  dans  un  rapport 
récent  à  la  Société  do  Cliirurgie  sur  les- plaies  du  crâne,  j’ai  insisté 
sur  l’e.xtraction  primitive  des  projectiles  inlrat^ranicms,  pour 
éviter  des  complications  secondaires.  Cotl(!  extraction  est  très 
rapide. 

Quand  la  région  a  été  bien  étudiée  au  point  de  vue  anatomique 
(vaisseaux  e!  centres  moteurs  et  fibres  de  passage),  le  petit  volet 
osseux  est  praliqué  à  la  lumière  artificielle,  puis  dans  la  demi- 
obscairilé  des  rayons  fluorescents,  on  cueille  en  quelques  secondes 
le  projectile. 

Ln  voici  un  que  j’ai  extrait  récemment  très  rapidement  en 
quelques  secondes,  l'ne  grosse  esquille  est  adhérente  à  la  balle 
fil  s’agissait  d’une  extraction  secondaire). 

l'eut-èLr(!  l'aul-il  avoir  un  peu  d’expérience  de  la  technique. 
L’est  pourquoi  —  si  cela  était  [)ossible  —  les  blessés  du  crâne 
devraient  être  transportés  dans  des  ambulanccis  spéciales  bien 
installées  au  point  de  vue  asepliciue  et  au  point  de  vue  radiosco- 
j)i(]ue.  ,ie  répf'le  que  cette  ablation  est  très  rapiebi,  aussi,  puisque 
l((s  cor[)s  étrangers  sont  inbïctés,  surtout  les  éclats  d’obus,  je 
crois  utile  de  conseiller  l’ablation  immédiale  des  projectiles  situés 
loin  de,  la  plaie  plul(’)t  que  de  remettre  à  plus  lard  celle  exlir[)a- 
lion  (|ui,  à  mon  avis,  n’aggrave  pas  de  beaucoup  le  traumatisme 
cérébral. 

Je  voudrais  ra|)peler  ([ue  les  esquilles  petites  (!t  moyennes  ne 
se  voient  pas  à  la  radioscopie  comme  MM.  Demoulin  et  Aubourg 
l’ont  dit  au  Longrès  d(i  Chirurgie  de  Ihl.'l  dans  leur  rapport  sur 
les  plai(!s  du  crâne  [)ar  balle. 

Or,  avec  une  petite  jdaie  crânienne,  les  esquilbis  peuvent  être 
très  nombreuses.  J’ai  rapporté  â  la  Société  d(!  Chirurgie  un  cas 
d’cs(iuilh,'s  très  mulliphis  de  la  table  interne,  i)rovo(juécs  par  un 
|)rojeetil(i  très  petit.  Or,  ces  esquilles  sont  la  cause  de  bien  des 
id)cès  tardifs  et  leur  ablation  lolahi  est  bien  diflicile. 


M.  l’iKmoo  Maiiii:.  —  -bi  prie  mes  chers  collègues,  les  distingués 
chirurgiens  (]ui  composent  celle  iissemblée,  de  permettre  â  un 
neurologiste  d(î  leur  exi)oser,  à  propos  des  plaies  du  crâne,  une 
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sans  (fou '1'"’  élant  essentiellement  médicale,  différera 
fj;rand  nombre  "(f(?.yP  celles  qui  ont  été  exposées  ici  par  le  plus 

1.  Lns  esquilles  de  orateurs, 

ment  effrayé  do  la  tendance  dlfV»e.  —  .l'avoue  ((ue  je  suis  vrai- 
préconiserla  trépanniion  dans  tous  lés"(?-uns  de  nos  collègues  ù 
la  table  externe  a  été  louchée,  an'-me  très  légelismes  du  crâne  où 

Certes,  la  tréipanation  est  indiquée  dans  les  cas  o.. 
raison  plausible  de  soupçonner  un  enfoncement  ou  une  tissi..- 
profonde  intéressant  toute  la  profondeur  de  l’os.  Aussi  n’est-ce  pas 
de  ces  cas-là  ([ue  je  veux  parler. 

Ce  que  je  veux  dire,  c’est  qu’il  me  paraît  excessif  et  illogique  de 
trépaner  les  blessés  chez  lesquels  existe  une  lésion  de  la  table 
externe  ne  s’accompagnant  d’aucun  enfoncement,  ni  d’aucune 
tissur(>. 

Je  sais  bien  que,  dans"  les  blessures  de  ce  genre,  tous  les 
classiques  recommandent  la  trépanation  en  se  basant  sur  ce 
fait  qu’il  existerait,  le  plus  souvent,  des  esquilles  de  la  table 
interne. 

Mais  ces  classiques.  Messieurs,  ils  remontent  tout  au  moins  â 
Ambroise  l'aré,  en  passant  par  le  baron  Larrey  elles  chirurgiens 
du  Premier  l'impire.  Depuis  lors  les  sciences  médico-chirurgicales 
ont  fait  quelques  progrès  et  il  convient  d’examiner  de  nouveau 
les  faits  à  la  lumière  de  ces  progrès.  Je  crois  que,  sur  le  point  spé¬ 
cial  de  la  fréquence  et  des  conséquences  de  ces  fameuses  esquilles 
de  la  table  interne,  une  Révision  s’impose. 

Les  plaies  de  tête  que  nous  observons  dans  cette  guerre  ne  sont- 
elles  pas  produites  [lar  des  mécanismes  fort  différents  de  ceux 
qu’ont  observés  nos  pères 'i*  Les  plaies  par  arme  blanche,  aussi  bien 
d’estoc  que  de  taille,  sont  devenues  fort  rares,'et  quant  aux  plaies 
par  balles,  est-il  possible  de  comparer  celles  produiles  par  la 
balle  en  plomb  ronde,  d’autrefois,  dont  la  vitesse  initiale  était 
faible,  avec  les  plaies  que  délerminent  les  balles  modernes  plus 
résistantes  et  à  grande  vitesse  initiale?  A'ul  doute  que  ces  der¬ 
nières,  lorsque  leur  action  est  tangenliclle,  puissent  pioduire  sur 
la  table  externe  des  attouchements  infiniment  moins  percutants 
que  les  balles  des  anciens  fusils,  Dans  un  certain  nombre  de 
ces  traumatismes  de  la  table  externe,  la  balle  moderne  agit  comme 
une  curette  ou  une  fraise  et  rien  de  plus,  elle  peut  donc  intéresser 
la  table  externe  sans  déterminer  aucune  lésion,  aucune  esquille 
de  la  table  interne. 

De  ces  considérations  il  ressort  que  les  esquilles  de  la  table 
interne  sont  bien  loin  d’accompagner  fatalement  tout  trauma¬ 
tisme  crânien.  Or,  là  oii  la  table  interne  est  intacte,  il  est  évident 
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([u'il  n’y  a  pas  lieu  à  Irépanation,  qu’il  y  ail  ou  non  lésion  de 
table  externe. 

Mais  J'irai  plus  loin,  et  je  vous  demanderai,  .Messieurs,  d'exa¬ 
miner  avec  moi  la  conduite  à  tenir  lorsH"'il  existe  des  esquilles 
de  la  table  inierne  sans  brècbo  ni  fissure  de  la  paroi  crânienne, 
c’est-à-dire  des  esquiUci  asfplirjiies  de  la  table  inierne. 

T.àclions  de  dégager  notre  esprit  des  lois  formulées  par  nos  pré- 
déce.ssours et  envisageons  les  faits  à  la  lumière  des  connaissances 
médico-cbirurgicales  actuelles. 

Ce  serait  une  grave  erreur  de  croire  que  l’encépbale  présente, 
d'une  façon  g(méi'ale,  vis-à-vis  des  cor[»s  élrangei's  aseptiques, 
surtout  lorsque  ceux-ci  sont  de  faible  volume,  un  manque  de  tolé¬ 
rance  devanlentraîner fado  des  accidents  nerveux  graves,  l.es 
facteurs  qui,  dans  les  cas  de  corps  étrangers  aseptiques  de  l’encé¬ 
phale,  déterminent  les  accidents  sont  la  compression  oXVirrilalion . 
Or,  lorsqu’il  n’y  a  pas  enfoncement  delà  table  externe,  il  est  bien 
évident  que  les  esquilles  de  la  table  inierne  ne  sauraient,  à  elles 
seules,  en  aucun  cas,  avoir  assez  de  «  masse  ■>  pour  déterminer 
une  compression  du  cerveau.  Reste  Virrilalion .  Pour  que  celle-ci 
se  produise  il  faut  d’abord  que  les  esquilles  par  éclats  de  la  table 
interne  aient  perforé  la  dure-mère,  complication  qui,  vu  leur 
faible  masse,  n’est  certainement  pas  la  règle. 

Si,  cependant,  celte  perforation  de  la  dure-mère  avait  eu  lieu, 
les  esquilles  pourraient  constituer  des  épines  irritatives  de  l’écorce 
cérébrale  et,  quoique  aseptiques,  être  dans  certains  cas  susceptibles 
de  déterminer  des  accidents  nerveux. 

11  faut  convenir  qu’ainsi  envi.sagée  la  présence  des  esquilles 
aseptiques  par  éclats  de  la  table  interne  est  loin  de  se  montrer 
aus.si  redoutable  que  l’ont  pensé  les  auteurs  classiques,  puisque 
ce  n’est  qu’exceptiounellement  qu’elle  est  susceptible  de  déter¬ 
miner  des  accidents  nerveux,  lillc  ne  saurait  donc  en  rien  motiver 
l’axiome  chirurgical  beaucoup  trop  généralement  adopté  :  qu’en 
présence  d’une  lésion  de  la  table  externe,  quelle  qu’elle  soit,  la 
trépanation  s’impose. 

En  réalité,  ce  qui  s’impose,  c’est  de  distinguer  si  la  blessure  du 
crâne  est  pénétrante  ou  non,  et  si  elle  ne  l’est  pas,  c’est  d’évacuer 
le  [ilus  tôt  possible  le  bles.sé  sur  l’arrière,  après  nettoyage  et  pan¬ 
sement  de  la  plaie.  Et  s’il  survient  par  la  suite  quelque  accident 
nerveux,  c’est  au  chirurgien  de  l’arriére  qu’il  appartiendra  de 
pratiquer  la  trépanation. 

11  aura  pour  cela  toute  compétence,  (d  aussi  le  loisir  de  provo- 
(luer  un  avis  neurologique  autorisé. 

11.  Les  projectiles  inlrarraniens.  —  .l’arrive  maintenant  à  la 
question  des  projectiles  intracrâniens,  et  ici  encore  il  n’est  pas 
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inutile  de  rappeler  qu’il  y  a  des  projectiles  aseptiques,  et  qu’un 
projectile  aseptique  est  souvent  très  bien  toléré  par  le  cerveau;  à 
telles  enseignes  je  fais  passer  sous  les  yeux  de  nos  collègues  une 
collection  de  radiographies  exécutées  par  M.  Infroit,  à  la,  Salpé¬ 
trière.  11  s’agit  de  31  blessés  qui,  non  seulement  supportaient  admi¬ 
rablement  la  présence  d’un  projectile  tel  qu’une  balle  dans  leur 
cerveau,  mais  encore  (pour  près  des  trois  quarts)  n’avaient  aucune 
idée  qu’ils  fussent  porteurs  de  ce  projectile. 

On  ne  saurait  trop  dire  et  redire  que  le  cerveau  est  un  organe 
très  tolérant  pour  les  corps  étrangers,  à  condition  toutefois  que 
ceux-ci  soient  aseptiques  et  de  médiocre  volume,  de  façon  à  ne 
déterminer  ni  irritation,  ni  compression.  Qu’on  ne  perde  pas  de 
vue  les  faits  d'hémorragie  cérébrale  dans  lesquels  la  présence 
d’un  caillot  .sanguin,  gros  comme  une  noix  ou  comme  un  muf, 
permet  une  longue  survie,  car  c’est  là  aussi  un  corps  étranger 
aseptique  et  à  cet  égard  comparable  au  projectile  dont  il  vient 
d'étre  question. 

Je  considère  donc  que,  pour  les  projectiles  aseptiques,  le  cer¬ 
veau  peut  se  montrer  aussi  tolérant  que  le  poumon  pour  les 
balles;  peut-être  même  l’est-il  plus  complètement  encore,  car  le 
poumon  est  normalement  en  communication  plus  ou  moins  loin¬ 
taine  avec  l’air  extérieur,  d’où  possibilité  d’infections  secondaires, 
ce  qui  n’est  pas  le  cas  pour  l’encéphale. 

Ma  conclusion  sera  donc  que  l’on  ne  doit  se  livrer  à  l’extraction 
précoce  d’un  projectile  intracérébral  que  si,  en  nettoyant  la  plaje 
crânienne  de  ses  esquilles,  le  projectile  se  trouve  à  portée  immé¬ 
diate  des  instruments,  ou  bien  si  les  conditions  de  la  blessure 
sont  telles  qu’une  infection  profonde  semble  inévitable.  Si,  au 
contraire,  il  s’agit  d’une  blessure  par  balle,  sans  grand  fracas 
crânien,  che-/.  un  blessé  récent  ou  cher,  un  blessé  de  quelques 
jours  ne  présentant  aucun  accident  grave,  il  faudra  panser  la  plaie, 
"  et  ne  penser  qu’à  elle  »,  en  laissant  de  cété  systématiquement 
toute  idée  de  reçherclier  un  projectile  qui  a  bien  des  chances  d’être 
infiniment  moins  dangereux  pour  le  blessé  que  ne  le  serait  l’opé¬ 
ration  nécessitée  par  son  extraction. 


M.  Foz/i.  —  M.  Pierre  Marie  fait  remarquer  que  la  présence 
d’esquilles  do  la  table  interne  dans  le  crâne  ou  même  de  projec¬ 
tiles  dans  l’épaisseur  du  cerveau  peut  ne  pas  provoquer  d’acci¬ 
dents. 

Sur  le  premier  point  je  lui  présenterai  une  remarque.  Dans 
tout  ce  qui  a  été  discuté^  ici,  il  s’agit  de  plaies  du  crâne  avec 
soupçon  de  fracture,  et  de  plaies  infectées,  puisqu’elles  sont  pro- 
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duitcs  par  projectiles  de  guerre  septiques  eux-mêmes,  et  dans 
des  conditions  particulièrement  favorables  à  rinfection.  Or,  si 
cette  plaie  septique  communique  par  une  tissure  avec  la  cavité 
crânienne,  même  sans  lésion  de  la  dure-mère,  et  surtout  si  cette 
barrière  est  franchie,  l’infection  pourra  se  transmettre  par  cette 
voie  jusqu'au  corps  étranger  ipie  constitue  l’esquille  libre  de  la 
■table  interne  du  crâne. 

Des  lors,  cette  esquille  infectée  n’est  plus  capable  d’être  l’objet 
de  ce  qui  a  été  ap[)elé  «  la  tolérance  aseptique  »  (Cl.  Bernard)  des 
corps  étrangers.  Klle  devient  une  épine  dangereuse  qu’il  est 
indispensable  d’extraire  par  la  trépanation.  Cette  opération  est 
donc  en  rapport  direct  avec  la  menace  d’infection  qui  est  la  con¬ 
séquence  d’une  fissure  du  crâne,  et,  cette  fissure  étant  fréquente 
dans  toute  plaie  de  guerre  du  crâne,  il  faut  d’abord  rechercher 
cette  fissure  par  une  incision  du  cuir  chevelu  au  niveau  de  la  plaie, 
et,  si  elle  existe,  pénétrer  dans  le  crâne  par  la  trépanation  pour 
retirer  l’esquille  infectée  ou  menacée  d’infection. 

J’arrive  au  second  point  traité  par  M.  Pierre  Marie,  la  tolérance 
des  projectiles. 

11  faut  distinguer  les  cas.  Si  le  projectile  est  voisin  du  foyer 
infecté  de  fracture  du  crâne,  il  est  sérernent  infecté  lui-même  id, 
constitue  un  agent  d’aggravation  de  l’infection.  Il  inqiorte  donc 
de  le  rechercher,  de  le  localiser  et  de  l’extraire,  ce  qui  offre  géné¬ 
ralement  peu  de  danger,  puis([u’il  est  voisin  de  la  plaie.  Si  le 
projectile  est  éloigné  de  la  plaie,  de  telle  sorte  que  sa  recherche 
et  son  extraction  constituent  par  elles-mêmes  une  opération  grave, 
on  doit  se  demander  quelles  seront  les  conséquences  de  la  tem¬ 
porisation  ou  de  l’abstention. 

Le  fait  ([ue  le  projectile  est  très  loin  du  foyer  septique  est  une 
condition  favorable  pour  sa  tolérance.  Il  n’est  pas,  en  effet,  sans 
cesse  infecté  par  ce  voisinage  plus  ou  moins  immédiat.  Alors,  il 
peufse  faire  que  le  corps  étranger  soit  toléré,  non  qu’il  soit  tout 
â  fait  aseptique,  mais  parce  qu’il  est  très  peu  septique  et  qu’il 
peut  bénéficier  de  ce  que  nous  avons  appris  de  nouveau  â  prendre 
en  considération  (d’après  Verneuil),  le  miembisme  latent.  Certes, 
cette  tolérance  peut  être  éphémère,  et  au  bout  de  quelques  jours, 
de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  une  infection  peut  se 
développer  autour  du  corps  étranger  et  donner  lieu  â,  un  abcès 
du  cerveau,  puis  à  une  méningo-encéplialite.  Il  y  a  là  une  menace 
perpétuelle  quoique  à  échéance  exceptionnellement  retardée  pen¬ 
dant  des  années  fet  apparue  alors  parfois  à  l’occasion  d’un  nou¬ 
veau  traumati.sme  ou  d’une  affection  généralcj.  C’est  ce  danger 
qui  doit  pousser  le  chirurgien  à  intervenir,  même  tardivemenl, 
pour  extraire  un  projectile  intracérébral  qui  esl  moinenlanément 
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toléré.  Il  ne  doit  pas  attendre,  si  possible,  pour  cela,  l’apparition 
d’accidents,  car  la  situation  est  alors  énormément  aggravée.  Ce 
n’est  que  lorsque  le  siège  du  projectile  rend  son  extraction  très 
dangereuse  qu’on  est  autorisé  à  s’abstenir  et  à  préférer  un  danger 
éventuel  éloigné  à  un  danger  présent,  trop  redoutable. 


M.  Uoi  TiEK.  —  N’ayant  Jamais  eu  de  ble.ssés  que  longtemps 
après  leur  blessure,  Je  ne  puis  avoir  d’opinion  fondée  sur  des  faits 
pour  tranclier  la  question  de  la  trépanation  immédiate.  11  me 
semble  cependant  que,  si  après  avoir  débridé  une  plaie  du  crâne, 
on  est  amené  ù  pratiipier  une  trépanation  parce  qu'il  y  a  une 
fissure  osseuse  ou  un  enfoncement,  il  faut,  autant  que  faire  se 
peut,  s’arrêter  à  la  dure-mère  et  ne  l’ouvrir  que  dans  les  cas  oii 
cette  ouverture  ne  saurait  être  disculée. 

Si  Je  me  permets  cette  réllexion,  c’est  que  J’ai  reçu  à  l’arrière  uii 
assez  grand  nombre  de  blessés  trépanés  sur  le  front,  qui  me  sont 
arrivés  les  uns  presque  cicatrisés,  les  autres  avec  une  plaie  qui 
paraissait  en  très  bonne  voie,  et  J’ai  eu  la  douleur  d’en  voir  mourir 
beaucoup,  pris  tout  à  coup  et  sans  motif  bien  apparent  de 
méningo-encépbalite  diffuse. 

De  sort(î  qu’il  faudrait,  si  c’était  po.“sible,  savoir  le  nombre  des 
trépanés  sur  le  front,  et  ce  qu'il  en  reste  parmi  les  évacués. 

Il  me  paraît  sage  en  tout  cas  de  les  garder  le  plus  longtemps 
possible  dans  l’ainbulance  où  ils  ont  été  opérés,  leur  transport 
surtout  à  grande  distance  ne  pouvant  que  leur  être  très  nuisible. 


DEUXIÈME  OUESTIDK 


L  ÉVACUATION  DES  BLESSÉS  DU  CRANE 

M.  IlEvuHCiiON.  —  Cette  (juostion  :  Quand  faut-il  évacuer  les 
blessés  (lu  crâne?  eu  appelle  une  autre  étroitement  connexe  :  Où 
faut- il  les  ojjiver? 

Le  bl(!ssô  du  crâne  doit  être  transporté  le  moins  possible  avant 
la  trépanation.  Après  cette  intervention,  il  doit  de  toute  nécessilé 
èlr(‘  maintenu  au  repos  absolu  pendant  un  temps  prolongé. 

Le  retard  apporté  à  l’intervention  n’est  pas  sans  inconvénient, 
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parce  qu’il  perinol  le  début  do  rinl'cclion  qui  compliquera  uUé- 
rieurernont  révolution  de  la  plaie  cranio-encépliali(|ue  ;  il  n’est 
pas  à  mellre  en  balance  avec  les  dangers  d’une  évacuation  pré¬ 
coce  et  brusijuée  du  trépané  en  voie  de  guérison.  Le  blessé  du 
crâne,  saiil'  indication  urgente  (hémorragie),  ne  sera  pas  opéré 
dans  les  ambulances  ou  postes  chirurgii'aux  de  première  ligne,  il 
ira  d'ernblce  aux  centres  hospitaliers  situés  actuidlernent  sur  tout 
le  front  entre  10  et  20  kilomètres.  Leur  sécurité  est  suftisante, 
leur  capacité  hospitalière  assez  large  pour  permettre  le  séjour  de 
un  et  deux  mois  qui  mettra  le  trépané  à  l’abri  des  inconvénients 
du  transport. 

.l’ai  agi  autrement  au  cours  de  mon  séjour  de  neuf  mois  à  A.  La 
précocité  de  mes  interventions,  des  conditions  hospitalières  excep¬ 
tionnelles  m’ont  pimmis  d’enregistrer  des  succès  inespérés  que  je 
n’ai  pas  retrouvés  depuis,  mais  4  certaines  périodes,  j’ai  été 
<d)ligé  par  l’encombrement  ou  l’intensité  du  bombardement,  â 
des  évacuations  en  masse  dont  j’ai  reconnu  les  inconvénients. 

Mon  A.  G.  A  assure  depuis  deux  mois  en  Champagne,  à  1.801) 
mètres  des  premières  lignes  (,‘t  l.ï  kilomètres  du  centre  hospitalier 
de  !)...,  auquel  nous  sommesannexés,  le  service  d’un  pm-le  chirur- 
gi((al  blind('‘,  situé  à  l’émergence  des  boyaux  d’évacuation,  au 
point  terminus  des  voitures  automobiles.  Ce  poste  est  bien  doté 
au  point  de  vue  technique,  sa  capacité  hospitalière  est  naturel¬ 
lement  réduite;  les  résultats  obtenus  sont  intéressants  pour  le 
traitement  des  blessures  de  l’abdomen,  très  concluants  d'ans  les 
grands  traumatismes  des  membres,  on  n’y  fait  pas  de  trépanation, 
mais,  suivant  un  conseil  de  Proust,  j’ai  prescritde  faire  subir  à  tout 
blessé  du  mâne  (|ui  passe  au  poste,  une  préparation  minutieuse  : 
lavage,  brossage,  rasage,  destinée  à  empêcher  le  développement 
de  l’inhiction.  I.e  bhissé  ainsi  préparé  est  transporté  à  b...,  où  la 
trépanation  est  faite  avec  toutes  les  res.sourcics  techniques  de 
l’A.  C.  A.,  et  la  capacité  hospitalière  du  centre  nous  permet  de  le 
conserver  pendant  un  et  même  deux  mois. 


M.  lloüviLLois.  —  .le  serai  bref  sur  cetlis  question,  car  tout  le 
monde  est  aujourd’hui  d’accord  à  son  sujet. 

L’expérience  a  montré,  en  effet,  que  les  blessés  opérés  du  crâne 
sont  parmi  ceux  qui  pâtissent  le  plus  des  évacuations  précoces. 
Nous  entemlons  naturellement  par  lâ,  ceux  qui  ont  été  atteints  de 
lésions  cranio-cérébrales  plus  ou  moins  étendues  el  surtout,  parmi 
eux,  ceux  qui  ont  eu  ou  présentent  encore  une  hernie  cérébrale. 
Ces  derniers  doivent  être  déclarés  complètement  intransportables 
même  â  courte  distance.  Aussi,  en  toute  logique,  le  traitement  des 


fractures  du  crùne  ne  devrait-il  pas,  en  principe,  être  commencé 
dans  une  formation  qui  n’est  pas  en  mesure  de  suivre  ses  opérés 
aussi  longtemps  que  leur  état  le  comporte. 

La  conséquence  de  ces  considérations  est  que,  en  période  de 
grande  activité  militaire,  il  serait  préférable  de  ne  pas  transporter 
les  blessés  de  ce  genre  dans  les  ambulances  divisionnaires  aux¬ 
quelles  incombe  une  besogne  souvent  plus  urgente  encore  et  de 
les  évacuer  directement  sur  un  centre  situé  à  quelques  kilomètres 
plus  loin,  où  la  continuité  des  soins  pourrait  leur  être  assurée 
dans  les  meilleures  conditions. 

L’inconvénient  du  retard  insignifiant  apporté  à  l’intervention 
n’est  pas  à  mettre  en  balance  avec  celui  d’une  évacuation  hdtive. 
Un  hlessd  du  crâne  non  opéré  est  transporlahlei  à  partir  du  moment 
où  il  est  opéié,  il  ne  l'est  plus. 

Je  termine  ces  brèves  réflexions  relatives  à  l'évacuation  des 
blessés,  en  émettant  le  vosu  que  tous  les  blessés  du  crâne  soient 
évacués  sur  de  grands  centres  spéciaux,  où  ils  pourraient  béné¬ 
ficier  des  soins  les  plus  éclairés,  où  ils  seraient  mieux  suivis  et 
grâce  auxquels  les  questions  (lui  nous  sont  posées  aujourd’hui 
pourraient  être  plus  facilement  résolues. 


M.  El).  PoTiiKiiAT,  médecin-major  de  classe,  chef  du  secteur 
chirurgical  de  Chàlons-sur-Marrte.  —  Ce  que  J’ai  dit  dans  ma  pre¬ 
mière  communication  indique  nettement  que  le  blessé  du  crâne,  si 
l’indication  d’une  intervention  se  pose,  doit  être  opéré  le  plus  tôt 
possible  après  sa  blessure  :  les  conditions  ultérieures  du  blessé 
seront  d’autant  plus  favorables  qu’il  aura  été  opéré  plus  préco¬ 
cement. 

Donc,  les  blessés  du  crâne  doivent  être  opérés  sur  le  front  de 
combat,  dans  des  postes  chirurgicaux  de  l’avant  quand  ceux-ci 
ont  le  personnel,  le  matériel  et  l’aménagement  nécessaires,  dans 
l’ambulance  divisionnaire,  tout  au  moins.  Est-ce  à  dire  que  cette 
opération  se  fera  dans  l’heure  même  qui  a  vu  se  produire  la  bles¬ 
sure  ou  dans  les  premières  heures  qui  suivent?  Cela  serait  éminem¬ 
ment  désirable,  mais  il  s’en  faut  de  beaucoup,  qu’avec  la  meilleure 
volonté  du  monde  et  en  utilisant  les  moyens  les  mieux  appropriés, 
la  chose  soit  réalisable.  11  faut  pouvoir  relever  le  blessé  de  suite, 
s’il  n’a  pu  lui  même  se  transporter  en  arrière,  il  faut  le  faire 
cheminer  dans  la  tranchée,  dans  les  boyaux  bouleversés  plus  ou 
moins  au  milieu  du  va-et-vient  des  combattants  qui  songent 
d’abord  à  eux-mèmes  et  à  l’action  et  c’est  justice,  dans  des  espaces 
étroits  où  l’on  se  heurte,  s’accroche,  se  renverse,  etc.  ;  il  faut 
ensuite  rejoindre  un  poste  d’aulomobiles,  et  si  celles-ci  font 
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(iéfaul,  de  voilures,  ou  si  celles-ci  n’onl  pu  accéder  assez  près,  un 
point  de  concenlralion.  Tout  cela,  vous  le  concevez,  demandera 
du  temps,  beaucoup  de  temps,  et  je  no  liens  pas  compte  de 
l’impossibilité  oii  le  blessé  p(!ul  se  trouver  même  d’être  relevé 
pendant  de  longues  lieur(ïs. 

Donc,  le  plus  souvcnl,  ce  sera  plusieurs  heures  après  sa 
blessure  ([ue  le  blessé  |)arviendra  au  lieu  où  il  pourra  être  opéré, 
raison  de  plus  pour  ne  pas  dillérer  rinlervcntion.  (Icllc-ci  est 
simpl(‘,  facile,  rapide  pour  un  chirurgien  de  profession  ;  elle 
nécessite  une  inslrumenlalion  restreiidc  dans  laquelle  la  pince 
gouge  lient  une  place  prépondérante;  elle  peut  êlre  faite,  enfin,  à 
l’aide  de  la  seule  anesthésie  locale  ainsi  que  Je  l’ai  constiilé  un 
nombr(‘  très  important  de  fois. 

Sans  doute,  la  question  se  complique  quand  il  y  a  un  corps 
étranger  intracérébral.  Pour  le  repérer  d’abord,  l’etdever  ensuite, 
il  faut  le  concours  indispensable  d’une  itislallalion  radioscopique. 
Or,  celle-ci  fait  défaut  dans  les  ambulances  divisionnaires  instal¬ 
lées  tout  en  avant. 

Mais  les  ambulances  immobilisées,  les  hôpitaux  temporaires 
les  plus  proches,  les  ambulances  chirurgicales  automobiles  ont 
des  installations  rudiogra|)hiques,  fixes  ou  mobilisables  à  leur 
disposition  et,  par  conséquent,  sont  à  même  de  faire  les 
«exfractions. 

Aussi,  convi(int-il,  quand  on  pe.nsc  (ju’un  corps  étranger  est 
inclus  dans  la  sub.slanc(‘  encéphalique,  de  ])rcndre  toutes  mesures 
pour  (jue  le  blessé  parvienne  au  plus  tôt  à  une  formation  pourvue 
d’un(!  installation  radioscopique,  ce  qui,  au  surplus,  ne  dispense 
aucunement  la  formation  de  l'avant  qui  le  reçoit  la  première,  de 
nettoyer,  déterger,  régulariser  la  plaie  des  parties  molles  et  la 
plaie  osseuse,  pratique  simple,  rafdde,  facile,  je  l’ai  dit,  qui  ne 
dépasse  guère  l’importance  d’un  pansement  un  peu  complexe  et 
qui  renverra,  à  la  formation  destinée  à  l’opérer,  un  l)lossé  dont  la 
toilette  préalable  aura  été  faite  presque  complètement  cl  dont  1(!S 
risques  d'infection  auront  (Hé  réduits  au  maximum. 

Tout  cela  peut  se  réaliser  poncluellem(;nt,  matliématiquemont, 
dans  la  guerre  de  tranchée,  surtout  (juand  il  n’y  a  que  les  escar¬ 
mouches  habituelles  cl  non  une  attaque  de  grand  style.  Vous 
comprenez  ai.sémenl,  .sans  que  j’y  insiste,  qu’il  n’en  va  plus  de 
môme,  au  cours  dos  grosses  attaques,  ou  dans  les  batailles  de  la 
gucrr((  de  mouvements.  L’encombrement  fou  d(iR  blessés  sur 
certains  points  (|u'il  n'a  pas  été  toujours  possible  de  prévoir,  le 
t(!rrain  inabordabb^  parc(!  qu’il  est  balayé  par  un  feu  d’enfer,  les 
roules  ou  cluunins  devenus  impraticables  aux  voilures,  aux  véhi¬ 
cules  et  même  aux  pi(Hons,  etc...,  tout  ce  cataclysme  de  ht  guerre 
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en  action  rend  irnpralicalde  les  règles  indiquées  ci-dessus.  Ou  fait 
alors  ce  qu’on  peut,  comme  on  le  peut,  quand  on  le  peut. 

Mais  le  bles.sé  a  été  opéré  aussi  complètement,  aussi  parfai¬ 
tement  qu'il  a  été  possible,  sur  le  front  même,  exceptionnellement, 
à  l’ambulance  divisionnaire  souvent,  è  l’ambulance  immobilisée 
toujours.  Que  convient-il  d’en  faire?  Doit  on  le  gard(!r  là,  doit  on 
l’évacuer?  Il  faut  distinguer.  Je  me  mets,  bien  entendu,  dans  les 
conditions  où  aucun  ordre  n’a  été  donné  d’évacuer  par  l’autorité 
qui  assume  la  responsabilité  des  opérations  militaires  et  qui  est 
seule  juge  des  besoins  ou  des  nécessités  de  sa  tacti([ue  ;  c’est- 
à-dire  que  toute  latitude  nous  est  laissée  de  garder  ou  d’évacuer 
le  blessé.  Évacuerons-nous?  Il  faut  ici  distinguer  trois  catégories 
de  faits. 

1"  Le  soldat  a  eu  le  crâne  lésé,  mais  la  dure-mère  est  demeurée 
intacte.  Ce  blessé  est  évacuable  sur  l’arrière  et  même  sur  l’intérieur, 
dès  qu’on  le  voudra.  Tout  au  plus,  la  gare  d’évacuation  pourra- 
t-elle,  s’il  se  plaint,  s’il  a  une  élévation  importante  de  température, 
le  mettre  (fUelques  heures  ou  quelques  jours  en  ob.servalion  dans 
la  formation  sanitaire  la  plus  rapprochée. 

2°  Non  seulement  le  crâne  a  été  perforé,  mais  la  dure-mère 
elle-même,  et  les  parties  su[)eriicielles  de  l’encéphale  ont  été 
lésées;  mais  il  n’y  a  pas,  ou  il  n’y  a  plus  de  corps  étr.inger.  Dans 
ce  cas,  le  blessé  no  doit  pas  être  évacué  avant  un  mois.  L’expé¬ 
rience  a  démontré  que  les  heurts,  les  secousses  qu’entraîne  une 
évacuation  à  distance,  les  pansements,  qui  ne  peuvent  être  renou¬ 
velés  aussi  souvent  et  aussi  bien  qu’il  serait  souhaitable,  sont 
autant  de  causes  principales  ou  accessoires  de  l’aggravation  de 
l’état  du  blessé  dont  l’infection  va  se  rallumer,  dont  les  sécrétions 
pourront  être  retenues,  chez  lequel  la  (iêvre  reprendra  un  degré 
él(!vé,  et  chez  lequel  les  accidents  pourront  revêtir  rapidement 
un  tour  tout  à  fait  grave.  Cour  ce  deuxième  groupe  de  blessés,  pas 
d’évacuation  avant  trente  jours. 

Enlin,  dans  le  troisième  groiqiig  je  fais  rentrer  les  blessés 
ayant  de  gro.sses  lésions  de  l’encéphale,  et  surtout  qui  gardent 
inclus  un  proji^ctile.  Ceux-là  ne  doivent  pas  être  évacués  avant 
soixante  jours.  Durant  ce  temps,  on  aura  trouvé  l’occasion  et  le 
moyen  d’enlever  leurs  corps  étrangers,  s’ils  sont  piati(|uement 
ae(;essibles;  on  aura  pu  intervenir  contre  les  accidents  qui  peuvent 
se  produire.  Mais  il  est  facile  de  comprendre  (|u’un  corps  .solide, 
métallique,  pesant,  au  milieu  d’une  substance  molle,  sans  consis¬ 
tance  réelle,  ne  peut  qu’augmenter  les  lésions  qu’il  a  déjà  pro¬ 
duites,  au  cours  des  déplacements,  des  chocs,  des  .secousses, 
même  par  lascmle  ti'épidation  de  lacouchette  la  mieux  suspendue. 
Les  évacuations  par  eau  donneraient,  à  cet  égard,  un  peu  plus  de 
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sécurité,  mais  elles  ne  sont  pas  souvent  réalisables.  Elles  m’ont 
roudu  (le  réels  services  à  une  certaine  période  de  la  guerre 
actuelle. 

Au  bout  de  soi.xaule  jours,  soit  que  le  corps  étranger  repose 
sur  une  surlace  osseuse,  un  [dan  libreiix,  soit  qu’il  ail  pu  s’en¬ 
tourer  d’une  barrière  de  névroglie  condensée  assez  résistante,  le 
blessé  peut  être  évacué  avec  plus  de  sécurité. 


M.  Auvray.  —  Dans  une  communication  faite  fi  la  Société  de 
Chirurgie  au  mois  de  janvier  Kilo,  j’ai  apporlé  une  première  série 
de  vingl-cin([  lré[)analion.s  faites,  depuis  le  début  de  la  guerre,  sui¬ 
des  bb-s.sés  venus  directement  du  front  et  évacués  sur  la  région 
de  Caen.  Aucun  de  ces  blessés  n’avait  été  opéré  à  l’avant.  Tous 
avaient  été  évacué.s  sur  df-s  liépitaux  quelconques  de  notre  région. 
(In  les  avait  dirigés  même  sur  les  [ilus  petits  lu'tpitaux  de  la  côte. 
Il  en  était  résulté  ([ue  ces  blessés  étaient  tous  o[)érés  lardivement, 
plusieurs  jours,  quelquefois  une  semaine  et  même  davantage 
après  leur  blessure;  aussi,  les  résultats  des  trépanations  prati¬ 
quées  dans  les  cas  de  blessures  crâniennes  profondi-s  av(  c  lésions 
du  cerveau  étaient-ils  franchement  mauvais,  la  jiluiiart  de  ces 
blessés  succomhant  à  des  accidents  de  méningo-encé[)halite  qu’on 
aurait  pu  prévenir  en  débridant  et  en  nettoyant  les  foyers  de 
fracture  et  de  contusion  cérébrale  à  une  époi|ue,  plus  rapprochée 
de  la  blessure,  .l'insistais  sur  ces  faits,  je  montrais,  dans  ma 
communication,  tous  les  dangers  d’évacuations  faites  dans  de 
pareilles  conditions,  et  je  demandais  qu’à  l'avenir  toutes  les  bles¬ 
sures  du  crâne,  même  his  moins  graves  en  apparence,  .soient 
explorées  dan-;  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  et  que  les 
blessés  du  crâne,  surtout  ceux  dont  le  cerveau  est  atteint,  fussent 
hosjiitalisés  â  l’avant  et  n’en  soient  évacués  qu’au  moment  où  la 
blessure  était  à  peu  jirés  complètement  cicatrisée,  car  je  vous 
montrerai  bientéil  les  dangers  d’une  évacuation  faite  trop  peu  de 
temps  après  la  trépanation. 

Incontestablement,  depuis  le  débulde  l’année  KIK),  ces  évacua¬ 
tions  défectueuses  ont  été  moins  nombreuses,  je  m’empresse  de 
le  reconnailre;  elles  n’ont  cependant  [ûis  cessé  d'une  façon  com¬ 
plète.  Ainsi,  au  mois  de  juin  Kilo,  je  voyais  à  b’alaise  un  Algérien, 
atteint  d’une  blessure  du  crâne  depuis  dix  jours,  au([uel  rien 
n’avait  été  fait;  je  jugeais  indispensable  d’intervenir  sur-le- 
champ,  et  je  trouvais  un  foyer  de  contusion  cérébrale  renfermant 
(les  esquilles.  Le  blessé  succomba  rapidement  à  des  accidents 
infectieux,  .le  pourrais  cit(T  plusieurs  autres  exemides  de  ce 
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Instruit  par  ces  faits,  je  pense  qu’il  y  aurait  grand  avantage  à 
explorer,  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  toutes  les 
blessures  de  tête,  môme  celles  qui  sont  en  apparence  les  plus 
bénignes.  .l’ai  conslaté  bien  des  fois,  au  cours  d’une  trépanation, 
des  désordres  étendus  inléressant  non  seulemeni  la  paroi  crâ¬ 
nienne,  mais  aussi  les  méninges  et  la  substance  cérébrale,  chez 
des  sujets  porteurs  d’une  plaie,  en  apparence  insignifiante,  du 
cuir  chevelu,  et  dont  la  symptomatologie  était  pour  ainsi  dire 
nulle.  Beaucoup  de  ces  ble.ssés  avaient  été  évacués  assis;  à  la 
descente  du  train,  ils  marchaient,  se  nourrissaient,  vaquaient  à 
leurs  occupations  comme  leurs  camarades;  leur  température  était 
normale;  seuls  une  certaine  paresse  intellectuelle,  l’air  hébété  et 
surtout  la  lenteur  du  pouls  attiraient  l’attention.  Or,  je  le  répète, 
chez  ces  sujets  que  j'opérais  dès  qu’ils  m’étaient  présentés,  je 
trouvais  souvent  des  lésions  cérébrales  étendues,  dont  je  n’aurais 
jamais  supposé  l'existence,  étant  donné  l’apparente  bénignité  des 
lésions.  Malheureusement,  beaucoup  de  ces  opérés  dont  les  plaies 
toujours  septiques  avaient  été  abandonnées  à  elle.s-mêmes  pen¬ 
dant  plusieurs  jours,  succombaient  à  la  méningo-encéphalite. 
Une  opération  exploratrice,  faite  de  parti  pris  dans  les  heures 
qui  suivent  la  blessure,  révélerait  ces  graves  lésions.  Si  j’insiste, 
c’est  que  les  faits  auxquels  je  fais  allusion  sont  de  ceux  qui 
auraient  pu  guérir,  car  il  ne  s’agissait  pas  de  ces  désorganisations 
étendues  du  crâne  et  du  cerveau  qui  sont  le  plus  souvent  au- 
dessus  des  ressources  de  la  chirurgie;  si  les  plaies  avaient  été 
détergées,  nettoyées,  débarrassées  des  débris  de  toutes  sortes 
(débris  de  vêtements,  cheveux,  esquilles,  projectiles'!  qui  les 
souillaient,  si,  au  prix  d’une  opération  le  plus  souvent  très 
sirajile,  on  avait  fait  le  nécessaire  pour  prévenir  l’éclosion  de  la 
méningo-encéphalite. 

.le  ne  .saurais  trop  insister  sur  la  nécessité  de  faire,  dans  les 
plaies  de  tête,  une  intervention  exploratrice,  aussi  précoce  que 
possible,  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  et  sur  la 
nécessité  de  maintenir  les  opérés  atteints  de  lésions  intéressant 
l’encéphale  dans  une  immobilité  aussi  absolue  que  possible  après 
l’opération.  Les  voyages  nécessités  par  des  évacuations  lointaines, 
chez  ces  grands  blessés,  sont  pernicieux,  même  fi  une  période 
a.ssez  éloignée  de  l’acte  opératoire  ;  il  faut,  pour  les  faire  voyager, 
que  la  plaie  soit  très  proche  de  la  guérison.  J’en  ai  eu  la  preuve 
au  mois  de  mai  I9U);  à  celte  éi)oque,  il  fut  évacué  sur  notre 
fégion,  venant  des  formations  du  nord  de  la  France,  des  blessés 
chez  lesquels  l’inlorvcnlion  précoce,  que  je  crois  néce.ssaire,  avait 
été  pratiquée  près  du  front.  Trois  d’entre  eux  pré.seulaient,  i\  leur 
arrivée  dans  les  hôpitaux  dos  Croix-Ilougcs  où  ils  furent  hospi- 
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lalisôs,  de  volumineuses  hernies  cérébrales;  cliez  deux  de  ces 
blessés,  la  hernie  allei^^nail  le  volume  d’une  mandarine;  elle  était 
noiràlre,  recouverte  de  plaqiuis  de  sphacèle,  et  s’accompagnait 
d’accidents  (’ébriles.  L’un  de  ces  l)lessés,  qui  élail  resté  environ 
un  mois  dans  un  hôpital  do  l'avant,  succomba.  Je  crois  avoir 
signalé  le  l'ait,  à  l'époque,  au  Directeur  du  Service  de  Santé  de  la 
III"  région,  lùi  somme,  intervention  précoce  et  mise  au  repos 
prolongée  après  la  trépanation,  telles  me  i)araissent  être  les 
conditions  indispensables  pour  obtenir  un  nombre  plus  élevé  de 
guérisons  dans  les  blessures  du  crâne. 


M.  Robicut  Prcoui':.  —  11  faut  envisager  successivement  : 

1"  L’évacuation  du  blessé  du  crâne  de  la  ligne  sur  l'ambulance  ; 

2”  Celle  du  blessé  de  l’ambulance  sur  l’intérieur. 

Dans  le  premier  temi)H,  l’héroïsme  des  brancardiers  et  la 
vélocité  de  nos  sections  automobiles  n’ont  point  besoin  de  règles; 
les  blessés  sont  emportés  avec  toute  la  célérité  compatible  avec 
les  c.onditions  tactiques. 

.Mais  quelle  est  la  formation  chirurgicale  la  plus  apte  à  les  rece¬ 
voir?  C’est  évidemment  l'ambulance  chirurgie, ah;,  de  (juelque  type 
quelle  soit,  pourvu  (lu’elle  possède  toutes  les  ressources  indispen¬ 
sables  â  l'intervention  la  plus  sûre  (opérateurs  et  milieu  asep- 
ti<iue)  et  la  plus  complète  (rayons  X  toujours,  électro-vibreur 
comme  nous  l'avions  â  Cl...  ou  électro-aimant  parfois). 

Rien  |)lus,  on  s’ell'orcera  i)artoiil  de  réaliser  cette  collaboi'ation 
m(‘dico  chirUrgicale,  si  émin(unment  utile  aux  blessés  du  crâne, 
comme  â  ceux  de  la  poitrine  et  dont  la  réunion  d’aujourd’hui  est 
la  réalisation  heureuse,  .l'y  ai  déjà  longuement  insisté  â  cette  tri¬ 
bune  :  L")  mois  durant  mon  collègue  et  ami  Dupérié,  â  mes  côtés, 
a  examiné  avant  chaque  interv(!ntion  et  à  tout  pansement,  â  la 
salle  d’o[)éralion  même,  tous  les  blessés  du  crâne.  Il  pratiquait  les 
ponctions  lombaires  aussitôt  suivies  d’un  examen  (îytologique 
compétent,  dans  le  petit  laboratoire  de  microscopie  clinique 
organisé  par  lui  dans  mon  ambulance.  Il  a  clfectué  toutes  les 
autopsies  des  blessés  succombant  initialement  à  la  rnéningo-encé- 
phalite  et  de  tous  ceux  qui  meurent  dans  les  premières  heures 
sans  intervemtion,  larnlis  que  mon  collaborateur  (it  ami  l’ara/.ols 
;ip[)liquait  sa  compétence  ophlalmologique  â  l'examen  de  ces 
blessés. 

Mais,  en  dehors  de  ces  res.sources  techni([ues,  la  formation  chi¬ 
rurgicale,  apl(!  â  recevoir  les  blessés  du  crâne,  doit  être  celle  qui 
pouri’a,  a[)rès  l’intervention,  les  (;onserver  un  a«sez  long  temps. 
A  chatjue  condition  de  liiui  et  de  moment  d’en  déterminer  l’em- 
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placcmenl.  Ceci  va  nous  conduire  au  deuxième  point  de  la  ques- 
lion. 

Irons-nous  jusqu’à  créer  des  ambulances  pour  les  blessés  du 
crâne?  Non,  car  l’abdomen  en  a  déjà  réclamé  et  les  membres  ne 
voudraient  pas  non  plus  être  délaissés.  Mais  ayons,  dans  toute 
ambulance  cbirurgicale,  celte  scission  aseptico-seplique,  sur 
laquelle  j’ai  déjà  tant  insisté  et  que  je  vois  le  plus  souvent  impar¬ 
faitement  réalisée  :  que  l’on  ne  voit  plus  opérer  un  crâne  après 
une  fracture  du  fémur,  toujours  suspecte  de  l’infection  gazeuse 
la  plus  virulente. 

Cl  que  les  pansements  consécutifs  soient  toujours  eQ'ectués  à  la 
salle  d’opération,  avec  le  même  soin  que  l’intervention  première, 
parle  chirurgien  lui-même  ou  son  aide  direct,  assisté,  comme  je 
le  disais  tout  à  l’heure,  de  la  compétence  du  médecin. 

.l’aborde  le  deuxième  point  :  l'évacuation  du  blessé  du  crâne  de 
l’ambulance  sur  l’intérieur. 

Le  blessé  du  crâne  est  un  intransportable  et  pour  longtemps. 

A.  voir  guérir  un  blessé  grave  du  crâne  et  du  cerveau  jusqu’à  ce 
que,  la  plaie  en  plein  bourgeonnement  superficiel,  le  blessé  pât 
aller  et  venir  dans  l’ambulance,  (îI  apprendre  qu'évacué  au 
2')''  jour,  il  s’est  trouvé  entraîné  jusqu’à  Nantes  pour  y  mourir 
rapidement  de  méningo-ericéphalite,  c’en  est  assez  pour  fixer  à 
jamais  dans  l’esprit  celte  notion  fondamentale  qu’après  le  trau¬ 
matisme,  le  danger  le  plus  grave  qui  guette  le  blessé  du  crâne  est 
une  évacuation  trop  précoce  et  trop  distale. 

En  temps  de  stationnement,  le  blessé  du  crâne  doit  être  con¬ 
servé  pour  ainsi  dire  indéfiniment  â  l’ambulance  de  première 
ligne,  sauf  indication  spécialement  urgente  de  traitement  spécial 
dans  un  centre  neurologique. 

En  période  intensive,  le  blessé  du  crâne  doit  être  transporté 
d’emblée  jusqu’à  une  formation  parfaite  au  point  de  vue  chirur¬ 
gical  et  suffisamment  stable  et  étendue  pour  pouvoir  le  conserver 
le  plus  longtemps  possible  après  l’intervention.  Puis,  l’évacuation 
ne  se  fera  jamais  qu’à  courte  distance  et  par  relais  si  elle  doit  se 
renouveler. 

Cette  notion  est,  je  l’espère,  aujourd’hui  bien  précise  dans  tous 
l-es  esprits. 


M.  MoNruoKiT.  —  11  faut  opérer  les  blessés  du  crâne  d’une  façon 
précoce  (!t  non  loin  du  champ  de  bataille,  il  ne  faut  donc  les  évacuer 
^n’à  une  faible  distance;  car  le  blessé  du  crâne  présente  souvent 
l’aspect  trompeur  d’un  traumatisme  assez  bénin,  puis  brusquement 
liout  de  deux  ou  trois  jours  éclatent  des  accidents  en  quelque 
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sorl,(;  fowclroyanls.  Lns  exemples  nombreux  de  blessés  de  ce  genre, 
méconnue,  iransporlés  sans  précaution  et  atteints  tout  é  coup,  en 
voyage,  des  accidents  de  rnéningo-encôpbalite  à  marche  rapide, 
sont  là  pour  nous  rappeler  qu’il  faut  prendre  les  plus  grandes 
précautions  pour  éviter  de  regrettables  surprises. 

Les  blessés  du  crâne  ne  doivent  être  évacués  au  loin  que 
lorsque  la  cicatrisation  est  en  bonne  voie  et  déjà  fort  avancée,  .le 
sais  (lu’on  se  conduit  parfois  suivant  des  principes  dilférenls, 
mais  je  maintiens  que  ces  blessés  doivent  être  arrrlés  dans  le 
cenlve  opéraloirn  le  plus  rapproché  du  lieu  du  combat,  et  y 
séjourner  jusqu’à  une  guérison  déjà  très  avancée  et  bien  établie. 
C’est  ainsi  qu’on  évitera  des  méprises  terribles  et  des  accidents 
des  plus  fâcheux.  Il  faut  à  tout  prix  éviter  à  ces  blessés  de  longs 
voyages  à  travers  le  territoire,  et  les  con.server  aussi  longtemps 
que  possible  dans  le  centre  opératoire,  où  ils  peuvent  être  sur¬ 
veillés  par  le  chirurgien  qui  les  a  opérés. 


M.  liAEDET.  —  Je  n’ai  en  vue  que  les  évacuations  qui  se  font  de 
l’ambulance  chirurgicale  vers  l'arrière.  Quand  doit-on  évacuer 
ces  blessés?  Comment  les  évacuer?  (Jù  faut-il  les  évacuer? 

Quand  dail-un  les  éoacuer'!  Cela  regarde  le  chirurgien  de  l’am¬ 
bulance  (lui  a  donné  les  premiers  soins  de  fixer  le  Jour  où  .son 
malade  doit  être  évacué. 

Qiniuiienl  d<nt-on  les  évacuer'!  Confortablement  et  rapidement. 
Du  reste,  les  modes  d’évacuation  actuels  me  paraissent  satisfai¬ 
sants. 

Oit  les  évacuer'!  II  faut  les  (‘vacuer  toujours  sur  un  centre  de 
grands  blcs'^i'S  dirigé  par  un  chirurgien  de  carrière.  Cette  règle 
ne  doit  pus  soutfrir  d’exception. 

Une  plaie  pénélrante  du  cr.inc,  qui  paraissait  légère,  peut,  au 
bout  de  (pielques  Jours,  se  révéler  brusiiuement  très  grave.  Une 
trépanation,  qui  parais.sait  en  voie  de  guérison  et  dont  la  plaie 
était  même  cicatrisée,  peut  se  compliquer  brus([uement  d’acci¬ 
dents  infectieux,  épileptiques  ou  paralyliiiues,  qui  exigent  une 
nouvelle  trépanation.  11  faut  donc  que  de  tels  malades  soient  sur¬ 
veillés  de  près  de  lacon  à  dépister,  dés  leur  début,  les  complications 
(pii  se  préparent  et  inicrvenir  d’urgence  avant  qu’elles  ne  soient 
devenues  irréparables. 

Je  vais  plus  loin.  Il  faut  que  le  chirurgien  d’ambulance  qui  a 
fait  rex|doratioii  ou  la  trépanation  de  la  plaie  du  crâne  indique 
bien,  sur  la  fiche  du  malade,  si  la  plaie  ou  la  trépanation  ont  été 
extradurales  ou  intradurales. 

La  lésion  a-t-elle  été  extradurale,  il  'y  a  Jnoins  d’accidents  uUé- 
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rieurs  à  craindre  et,  quand  la  plaie  est  cicatrisée,  le  malade  peut 
être  dirigé  sans  crainte  sur  une  de  nos  formations  secondaires, 
pendant  sa  convalescence. 

La  lésion  est-elle  intradurale,  même  quand  elle  est  cicatrisée 
elle  peut  se  compliquer  assez  rapidement  d’accidents  sérieux  et 
exiger  de  nouvelles  interventions. 

Sur  25  cas  de  plaies  intradurales  que  j’ai  reçues  du  front,  12 
qui  avaient  été  trépanées  antérieurement  furent  trépanées  à  nou¬ 
veau  et,  2  fois,  durent  être  débridées  et  drainées, 

Un  de  ces  malades,  dont  la  plaie  était  bien  guérie,  et  dont  la 
fiche  ne  portait  que  l’indication  vague  de  «  trépanation  »  présenta 
brusquement,  dans  une  formation  secondaire  où  il  était  en  conva¬ 
lescence,  des  accidents  infectieux  qui  l’emportèrent,  malgré  que  je 
sois  intervenu  d’urgence  par  une  nouvelle  trépanation. 

Il  est  donc  indi.spen.sable  que  de  tels  blessés  soient  évacués  sur 
un  centre  de  grands  blessés  dirigés  par  un  chirurgien  de  carrière, 
que  leur  fiche  porte  l’indication  de  plaies  extradurales  ou  intra¬ 
durales.  Quand  cette  mention  n’est  pas  fai  te,  je  pratique  maintenant 
de  parti  pris  une  nouvelle  exploration. 


M.  11.  l'uousT.  —  /.'iivacualion  des  blessés  du  crâne  :  Celle-ci  ne 
devrait  se  faire  qu’à  courte  distance,  lit)  à  70  kilomètres  au  maxi¬ 
mum,  et  encore  en  ne  faisant  voyager  les  trépanés  qu’au  moins  un 
fuois  après  l’opération  et  en  s’assurant  qu’ils  n’ont  pas  de  tempé- 
•■uture.  Plutôt  que  d’évacuer  un  trépané  peu  de  temps  après  son 
Opération,  il  est  de  beaucoup  préférable  de  le  diriger  primitive- 
"dunt  plus  en  arrière,  avant  que  la  trépanation  ne  soit  faite.  Si  la 
désinfection  a  élé  soigneusement  réalisée  au  poste  de  secours,  le 
transport  immédiat,  relativement  en  arrière  (une  quarantaine  de 
^dornètres),  au  service  de  neuro-pathologie,  me  parait  très  supé- 
’‘*6ur  à  l’évacuation  une  dizaine  de  jours  après  l’opération,  çela 
'•®>Hà  cause  do  la  perte  de  substance  osseuse  résultant  de  la  tré- 
ï'*^aation  que  de  la  rupture  pos.sible  d’adhérences  ou  d’abcès 
Cérébraux  suspendus. 


A.Ni)itÉ  Liiui.  —  Je  crois  qu’il  serait  utile  de  créer  aux  armées 
'‘entres  neuro-c.hirurijicaux  destinés  à  l’examen  et  au  traite- 
médical  et  chirurgical  des  bles.sés  du  crâne  et  du  rachis  ;  ces 
'^entres  seraient  établis  dans  In  zone  des  étapes. 

^etuellemcnl,  les  blessés  du  crâne  reçoivent  sur  le  champ  de 
aille  un  premier  pansement  qui  n’est  guère  qu’une  protection  ; 
poste  de  secours,  ils  sont  pansés  à  nouveau  ;  ce  second  pan- 
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semenl  csl  fait  Irùs  soigneusemonl,  môme  dans  les  périodes  d’af- 
lluence  ;  les  médecins  des  régiments  ont  une  haute  conscience  de 
son  importance,  fendant  la  nuit  suivante,  ces  blessés  sont  géné- 
l■^^lemenl  transportés  en  brancard  roulant  jusqu’au  point  où  peu¬ 
vent  arriver  les  voitures,  à  .‘1  ou  A  kilomètres;  de  là,  ils  sont 
transportés  en  automobile  jusqu'à  l’ambulance  la  plus  proche, 
généralement  distante  de  8  à  10  kilomètres  do  la  ligne  de  feu. 
C'est  d’ordinaire  dans  cette  ambulance  (lu’ils  sont  de  nouveau 
pansés  et  opérés. 

1/inconvènient  de  ce  procédé  est  qu’ils  ne  trouvent  dans  cette 
formation  sanitaire  ni  chirurgien  particulièrement  préparé  à  des 
interventions  très  souvent  délicates,  ni  instrumentation  spéciale¬ 
ment  adaptée,  ni  neurologiste  susceptible  de  poser  certaines 
indications  opératoires.  De  plus,  ces  ambulances  sont  trop  proches 
du  front  pour  que  les  blessés  puissent  y  être  conservés  un  temps 
suflisant  après  leur  opération  ;  et  l'on  est  obligé,  par  une  évacua- 
lion  hâtive,  de  leur  faire  faire  un  voyage  trop  précoce,  dont  tous 
les  orateurs  précédents  viennent  de  reconnaître  l’inlluence  nocive. 
Enlin,  fait  qui  n’estpas  à  négliger,  les  blessés,  en  général,  et  ceux 
du  crâne,  en  particulier,  si  courageux  qu’ils  aient  été  et  qu’ils 
soient  encore,  ne  peuvent  plus  entendre  le  canon  ;  ils  en  ont  une 
véritable  hantise,  et  c’est  pour  eux  un  véritable  supplice  (jue 
de  l’enleudre  continuellement  :  autant  que  possible,  on  doit  le 
leur  éviter. 

La  création  de  centres  neuro-chirurgicaux,  à  .‘iO  ou  10  kilo¬ 
mètres  de  la  ligne  de  feu,  me  paraît  .s’impo.ser;  l’endroit  choisi 
serait  de  préférence,  pour  chaque  armée,  à  l’un  des  carrefours 
principaux  des  routes  convei’geant  du  front.  Un  chirurgien  parti¬ 
culièrement  compétent  au  point  de  vue  de  la  technique  très  spé¬ 
ciale  de  la  chirurgie  du  crâne  y  aurait  un  service  pourvu  d’unO 
organisation  et  d’une  installation  spéciales  (instrumentation  de 
de  Martel,  etc...),  qui  permettent  seules  les  interventions  avec  un 
minimum  d(;  choc.  Le  service  neurologi([ue  d’armée  serait  installé 
au  iiiêmu  umlroil,  do  fai;oti  ciii'un  nourologlHte  oxoroo  puisSe 
fournir  les  indications  opératoires  nécicssaires.  Los  blessés,  opéféS 
ou  non,  y  pourraient  être  conservés  un  lem[)S  suffisant,  qui  s’élè' 
verail  toujours  à  un  ou  plusieurs  mois.  L’éloignement  relatif  du 
front  les  mettrait  à  l’abri  du  bruit  continuel  du  canon  et  leur 
donnerait  l’indispensable  sensation  de  la  sécurité. 

A  celle  conception  on  pourrait,  ce  semble,  fair*,*  deux  objec¬ 
tions  ;  1"  rurgeiice  des  opérations  néc(!ssaires  ;  2"  les  diflicuHés 
du  service  automobile. 

four  ce  qui  concerne  l’urgence,  il  est  bien  enbmdu  qu’on 
trait  à  part  les  blessés  du  crâne  avec  grands  délabrements 
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symptômes  immédiatement  graves,  blessés  qui,  certainement, 
devraient  être  arrêtés  aussi  près  que  possible  du  champ  de 
bataille.  Pour  tous  les  autres  blessés  du  crâne,  les  interventions 
sont  rarement  d’une  urgence  immédiate  ;  elles  sont  d’ailleurs 
rarement  pratiquées  avant  vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures 
dans  les  ambulances  de  première  ligue,  vuraftluencc  des  blessés; 
aucun  retard  n’y  serait  apporté  par  un  transport  automobile  d’une 
demi-heure  ou  d’une  heure  de  plus  qui  mènerait,  au  contraire, 
les  blessés  vers  un  service  plus  distant  et  généralement  moins 
encombré.  Le  premier  pansement,  .soigneusement  fait  au  poste 
de  seimurs,  permettrait  cet  éloignement  sans  danger  d’infection  ; 
bien  plus,  il  semble  qu’il  y  aurait  plutôt  avantage  qu’inconvénient 
â  laisser  quoique  temps,  avant  d’opérer,  la  plaie  sous  l’action 
désinfectante  du  premier  pansement,  sur  l’importance  duquel 
M.  Proust  vient  justement  d’insister;  on  aurait  quelque  chance 
d’opérer  en  milieu  plus  aseptique.  La  longueur  relative  et  les 
inconvénients  du  transport  jusqu’à  l’ambulance  de  première 
ligne  ne  seraient  pas  très  sensiblement  accrus,  une  fois  le  blessé 
en  automobile,  par  un  transporta  quelques  dizaines  do  kilomètres 
de  pins. 

Quant  aux  difticultés  du  service  automobile,  je  serais  surpris 
qu’elles  soient  absolument  insurmontables  ;  ou  bien,  il  s’agira 
d’une  blessure  isolée,  pour  ainsi  dire  accidentelle,  en  dehors  de 
loiite  attaque,  et  l’on  trouvera  bien  toujours  une  voiture  automo¬ 
bile  pour  transporter  le  blessé  à  la  distance  voulue;  ou  bien,  il 
s’agira  d’une  jiériode  d’attaque,  et  les  blessés  du  crâne  seront 
uialbeureusernent  toujours  assez  nombreux  pour  pouvoir  être 
réunis,  par  un  triage  rapide,  dans  des  automobiles  spécialement 
dirigés  vers  le  centre  neuro-chirurgical. 


M.  Feiuuïon.  — Les  blessés  du  crâne,  opérés  ou  non,  suppor¬ 
tent  mal  toute  mobilisation  cl  â  plus  l'orlp  rai.snn  une  évacuation 
â  longue  distance,  il  faut  conserver,  si  possible,  les  crâniens  là  où 
’ls  ont  été  trépanés  et  les  conserver  longtemps,  deu.v  mois,  par 
Exemple.  Une  évacuation  trop  hâtive  est  souvent  cause  des  morts 
Secondaires  observées.  11  y  a  lieu  cependant  de  distinguer  un 
transport  doux,  confortable.'rapproché,  vers  un  centre  chirurgical 
bospiialier,  d’avec  une  évacuation  â  longue  distance. 


M.  Paul  IIeynieii.  —  .l’appuie  de  tontes  mes  forces  ce  que  vient 
de  dire  M.  Proust  sur  le  danger  des  évacuations  faites  trop  tôt, 
^rant  qu'ils  ne  soient  guéris,  et  cicatrisés,  de  blessés  qui  ont  été 
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Irépanôs.  Dans  mon  service  de  l’arrière,  j’ai  vu  ainsi  arriver  un 
certain  nombre  de  blessés,  trépanés  depuis  une  quinzaine  de 
jours,  qui,  au  bout  de  vingt  quatre  heures,  montraient  des 
symptômes  de  méningo-encépbalite,  de  hernie  cérébrale  avec 
abcès,  que  le  voyage  sûrement  avait  provoqués. 

Par  contre,  si  je  compare  ce  que  j’ai  vu  dernièrement  à  ce 
que  j(!  voyais  au  début  de  la  guerre  où  les  blessés  du  crâne  m’arri¬ 
vaient  dans  le  service  sans  avoir  été  trépanés,  et  que  j’ai  opérés, 
ayant  tous  guéris,  à  ceux  que  j’ai  reçus  dernièrement  trépanés, 
mais  non  guéris,  qui  ont  succombé  quelques  jours  après  leur 
arrivée,  j’arrive  â  cett(!  conclusion  :  que  le  voyage  pour  ceS 
opérés  est  particulièrement  dangereux  et  risque  de  les  tuer.  Si  on 
ne  peut  donc  pas  conserver  les  blessés  dans  les  ambulances  de 
l’avant  apres  opération,  ne  vaudrait-il  pas  mieux,  comme  on 
vient  de  le  dire,  les  évacuer  dans  les  hôpitaux  de  l’arrière,  où  iN 
trouveraient  un  chirurgien  de  carrière,  et  où  on  [lourrait  les 
garder  jus(|u’à  guérison  complète? 


M.  OiT^NU.  —  Nos  collègues  sont  tous  d’accord  pour  conserver 
jusqu’à  guérison  les  trépanés  du  crâne  et  ne  pas  les  évacuer. 

Il  faut  distinguer  :  je  comprends  f|u’on  con.serve  les  trépanés 
dans  la  zone  des  armées,  mais  à  condition  qu’on  les  éloigne  du 
front,  qu’ils  ne  séjournent  pas  longlemps  dans  les  ambulances 
exposées  aux  bombardements  ou  même  au  bruit  trop  violent  des 
canonnades. 

.l’ai  entendu  maintes  fois  les  doléances  de  quelques  chirurgiens 
du  front  à  ce  sujet;  j(i  visitais  his  ambulances  d(î  Suippes  et 
Somme-Suip[ies  l’an  dernier.  Les  m(id(M;ins  me  montraient  les 
courbes  tlu'rmiques.  Chaque  bombardement  était  accompagné 
d'élévati(jn  d(î  température.  Il  (!sl  bon,  j(\  crois,  d’éloigner  le& 
trépanés  à  19  ou  ÜO  kilomètres  du  front. 
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ACCIDENTS  SECONDAIRES  PRÉCOCES 

Les  accidents  secondaires  précoces,  à  la  suite  des  plaies 
du  crâne,  en  particulier  les  hernies  du  cerveau,  les 
abcès,  les  accidents  méningitiques,  les  épilepsies  glo¬ 
bales  ou  partielles;  quels  sont  leur  fréquence,  leur  pro¬ 
nostic  et  leur  traitement  ? 

L’extraction  secondaire  des  projectiles. 

M.  L.  Omühéiianne.  —  11  me  parait  évident  que  l’existence  d’un 
abcès  du  cerveau,  de  crises  d'épilepsie  jacksonienne  constituent 
une  indication  formelle  à  l'extraction  d’un  projectile  intra¬ 
cérébral;  on  m’a  montré  hier  un  blessé  présentant  de  ces  crises 
épileptiformes  et  porteur  d’une  balle  logée  dans  le  lobe  occipital 
gauche  :  je  compte  l’opérer  à  mon  retour. 

Je  ne  dirai  (pi'un  mot  des  abcès  du  cerveau,  des  hernies,  des 
méningites  avec  proji'ctiles  inclus;  j’en  ai  opéré  un  certain 
nombre,  la  plupart  sont  morts,  deux  abcès  seuls  ont  guéri.  Les 
lilossés,  chez  qui  ces  accidents  surviennent,  me  paraissent  arrivés 
i\  un  stade  troj)  avancé  de  leurs  accidents  tardifs  pour  que  les 
insuccès  n(î  soient  pas  nombreux.  Je  croirais  volontiers  qu’il 
est  possible  de  surprendre  ces  accidents  tardifs  à  leur  début 
et  d’obtenir  alors  des  résultats  incomparablement  meilleurs. 

Je  n’ai  d’ailleurs  fait  eu  cela  que  me  ranger  <’i  l’avis  du  chef  de 
centre  neurologique,  Clovis  Vincent.  Sur  son  conseil,  j’ai  procédé 
H  fois  il  l’extraction  de  projectiles  intracrâniens  inclus  depuis 
qiiatrii  mois  à  un  an,  parce  que  ces  blessés  présentaient  de  la  cé¬ 
phalée  et  de  l'Iiyperleucocylosc  de  leur  liquide  céphalo-rachidien, 
admettant  (pie  ce  sont  là  les  signes  précoces  des  accidents  tardifs. 
Ces  S  blessés  ont  guéri. 

J’ai  toujours  procédé  avec  l’aide  du  contrillc  intermittent  de 
l’écran.  Le  projectile  ayant  été  repéré  par  rapport  à  la  surface  et  à 
la  profondeur,  radioscopé  et  radiographié,  le  point  d'attaque 
ayant  été  lixé  à  l’avance  et  marqué,  j’y  jiose  une  couronne 
de  trépan  et  une  seule.  A  ce  moment,  je  m’écarte.  Le  radiologiste 
met  en  marche,  regarde  à  l'écran,  et  fait  modilier  la  position  de  la 
lète  jusi|u’à  ce  (pie  le  projectile  apparaisse  au  centre  même  de 
l'orilice  osseux.  Les  rayons  X  sont  alors  suspendus. 
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,1e  reviens  au  blessé,  j’incise  la  dure-mère  et,  verticalement, 
j’enfonce  la  tige  de  mon  aimant  Lionnet  à  la  profondeur  indiquée, 
le  sens  le  léger  choc,  et  la  tige  de  l’aimant,  en  se  retirant,  ramène 
le  projectile.  Sauf  un  éclat  de  cuivre  liché  dans  la  dure-mère,  les 
autres  projectiles  que  j’ai  attaqués  étaient,  en  efl'et,  magnétiques, 
.le  n’ai  pas  extrait  de  slirapnells  restés  inclus  dans  le  cerveau, 
.l’cin  connais  un  ca«,  clusz  un  officier  supérieur,  qui  va  fort 
bien. 

.l’ai  déjà  parlé  ici  de  cette  tecbnique  que  nous  avons  réglée  avec 
Ledoux-Lebard  ;  je  ra|)pelle  (|ue  nous  procédons  de  telle  sorte  qu’à 
aucun  moment  le  chirurgien  ne  met  ses  yeux  ni  ses  mains  sur  le 
trajet  des  rayons  X. 

ües  8  cas  dans  Icsciuels  j’ai  extrait  secondairement  des  pro¬ 
jectiles  intracrâniens,  deux  seulement  présentent  un  intérêt 
spécial. 

D.ins  l’un,  le  ble.ssé  portait  une  balle  allemande  inclu.se  depuis 
plusieurs  mois  dans  la  parlie  centrale  du  cerv(!au  :  au  repérage,  sa 
base  était  à  llti  millimètres  et  sa  [loinle  à  132  millimètres  du  point 
d’attaque  favorable,  .le  vous  en  montre  les  .radiographies. 

Je  l’enlevai  très  simplement  comme  je  viens  de  vous  le  dire, 
devant  \I.  le  médecin  inspecteur  général  l'’évrier,  qui  avait  bien 
voulu  venir  voir  notre  manière  de  procéder,  (’/est  un  cas  remar- 
quat)l(!  par  la  profondeur  du  projectile. 

Dans  l’aulre  cas,  un  oflicier  présentait  dans  le  lobe  frontal  un 
éclat  d’obus  gros  comme  un  pois.  Voici  les  radiographies.  Je  suivis, 
pour  l’extraire,  toujours  la  même  technique.  Mais,  au  moment  où 
j’incisai  la  dure-mère,  il  se  lit  une  issue  brus(pie  de  matière  céré¬ 
brale  et  de  sang  qui  sortirent  en  bavant. 

J’enfonçai  la  tige  de  mon  aimant  à  la  profondeur  indiquée  :  rien 
ne  vint.  Je  priai  l,edoux-l.,ebiird  de  regarder  à  nouveau  et  de  faire 
replacer  la  têt(!  s'il  y  avait  lieu.  Il  m’annonça  que  le  fragment 
n’était  plus  en  place,  et  l’aperçut  bientôt  sur  un  champ  opératoire. 
11  était  sorti  avec,  la  matière  cérébrale  et,  eni’obé  de  substance 
blanche,  m’avait  paru  un  grumeau  de  substance  nerveuse. 

Il  me  semble  hors  de  doute  ques,  si  j’eusse  opéré  avec  les  appa¬ 
reils  à  repères,  j’eusse  été  amené  à  insister  diins  une  recherche 
fatabsment  infructueuse,  t’.e  cas  est  donc  intéressant  au  point  de 
vue  de  la  technique. 

J’ajouterai  ([ue  cet  oflicier  était  retourné  au  front  il  y  a  deux 
mois.  Il  vient  de  m’écrire  qu’il  a  été  évacué  ces  jour.s-ci  à  Angou- 
léme  pour  des  votnissem(;nts  survenant  après  his  longues  chevau¬ 
chées.  J'ai  demandé  son  retour  nu  lycée  Descartes. 

Mes  7  autres  opérés  sont  sortis  guéris,  avec  un  congé  de  conva¬ 
lescence.  Je  n’ai  plus  entendu  parler  d’eux. 
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M.  II.  Decacenièhe,  médecin-inajov  dp.  classe,  chirurgien  chef 
du  2“  secteur  de  la  IV''  région,  membre  correspondant.  —  I.  J’ai 
traité  pcrsonnellemrnl -4  cas  de  hernie  cérébrale  et  j’en  ai  suivi 
10  dans  les  fornaalions  de  mon  secteur  en  en  dirigeant  le  traite¬ 
ment.  Tous  ces  blessés  ont  guéri  malgré  la  gravité  des  -4  cas  que 
j’ai  traités  moi-inêrne.  C’est  le  résultat  des  observations  que  j’ai 
pu  recueillir  auprès  de  ces  malades  que  je  viens  vous  apporter 
aujourd’hui  (1). 

II.  La  hernie  du  cerveau  est  une  conséquence  d’une  méningo- 
encéphalite  plus  ou  moins  localisée.  Llle  peut  s’accompagner  d’un 
ahcès  du  cerveau  (obs.  1),  ou  ne  pas  présenter  de  foyer  purulent 
circonscrit.  Ln  pratique  on  peut  la  considérer  comme  un  abcès 
superllciel  du  cerveau  en  voie  de  formation  ou  ouvert.  C'est  donc 
un  accident  inllammatoirc  et  infectieux. 

Le  foyer  d’encéphalite  a  peu  de  tendance  à  se  généraliser  en 
raison  de  la  disposition  spéciale  des  territoires  vasculaires  du 
cerveau  qui  ne  communiquent  pas  entre  eux.  D’autre  part  le  foyer 
enllammé  peut  s’étendre  au  dehors  et  faire  hernie  d’autant  plus 
facilement  qu’il  correspond  à  une  ouverture  du  crâne  et  des 
méninges. 

Toutes  ces  conditions  se  rencontrent  chez  les  ble.ssés  du  crâne 
qui  ont  été  trépanés  pour  des  fractures  commiuutives  consécutives 
à  des  ble.ssures  de  guerre.  Cette  trépanation  hâtive  arrête  souvent 
dans  son  évolution  une  méningo-encéphalito  qui  peut  évoluer  dès 
lors  localement,  tandis  qu’elle  se  serait  généralisée  si  l’intervention 
n'avait  pas  eu  lieu.  C’est  celte  évolution  locale  qui  détermine  la 
formation  d’abcès  du  cerveau  et  de  hernie  du  cerveau. 

III.  La  symptomatologie  des  hernies  du  cerveau  se  confond 
avec  celle  des  accidents  infectieux  des  méninges  et  du  cerveau, 
dont  elles  ne  sont,  en  somme,  (pi’une  complication.  L’observa¬ 
tion  1  permet  même  d’assister  à  l’évolution  complète  de  la  hernie 
depuis  l’infection  primitive  :  accidents  de  méningo-encéphalite 
enrayés  par  une  large  trépanation,  puis  formation  d’une  hernie 
avec  abcès  central,  enfin  guérison  et  cranioplastie. 

On  peut  donc  décrire  deux  périodes  : 

Une  période  de  début  plus  ou  moins  aiguë  avec  des  signes, 
d'ailleurs  peu  nets,  de  méningo-encéphalite  :  crises  d'épilepsie 
jacksonicnne,  pouls  rapide,  température  ascendante,  agitation, 
délire,  souvent  liquide  céphalo-rachidien  louche  contenant  des 
polynucléaires.  Si,  à  cette  période,  on  n’intervient  pas,  le  bles.sé 
ne  larde  pas  à,  succomber.  Si  on  pratique  d’urgence  une  large 

(1)  VoirUHid/.  et  Mém.  de  la  Société  de  Chirurijie,  9  mai  191(i,  Obs.  I,  IV, 
V  et  VI,  p.  1059  :  Cranioplastie. 
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trépana  lion,  on  peut  alors  voir  les  accidents  s’arrêter,  l'encé- 
plialite  se  localiser  et  pa‘;ser  à  la  seconde  période. 

Cell(> seconde  période  peut  élre  dénommée  période  de  localisa¬ 
tion  avec  ou  sans  abcès  cérébral.  On  voit  ainsi  apparaître  des 
signes  de  suiipural  ion  :  frissons,  o.scillalions  tbenniqiies;  puis  des 
symptômes  de  compression  :  cépbalée,  verligais,  vomissernonls, 
raleriliSHeinenl  (lu  pouls,  somnolenc(!,  coma,  et  enlin  des  symp¬ 
tômes  de  localisation  ;  contractures,  convulsions,  paralysies 
motrices,  a{)basie,  épilepsie  jaebsonienne.  C'est  à  celle  périf)de 
qii’ap|)araîl  la  bernie  du  cerveau. 

Ell(!  consiste  on  une  tumeur  fongueuse  et  saignante  au  moindre 
contact,  parfois  recouverte  d’un  enduit  noirfitre.  Elle  est  do 
consistance  molle,  de  volume  variant  entre  celui  d’une  noix  ou 
d’une  orangFî.  Elle  est  sessile,  ou  pédiculée;  mais,  dans  ce  cas,  elle 
s’étale  loiijours  sur  la  surface  du  crâne,  ce  qui  ferait  croire  au 
premii'r  abord  qu’elle  esl  sessile.  Elle  est  constituée  par  une  por¬ 
tion  du  CFU'veau  ((ui  estliernié  hors  de  la  boîte  crânienne  à  travers 
un  orilie.e  osseux  et  une  perte  de  sui)Slance  de  la  dure-inére.  (ùas 
orilices  sont  babituellcment  le  r('‘sultal  d'uiK!  Inipanalion.  On 
avait  même  incriminé  l’opération  comme  caus(!  <le  la  production 
de  CCS  hernies,  parce  (|u'on  avait  laîmarqué  (|uc  les  bernies 
s’ob'^ervaient  jfIus  souvent  après  I(!S  larges  trépanations,  alors 
que  celles-ci  étaient  an  contraire  pratiquées  jiislemeid,  dans  les 
cas  de  traumatismes  graves  <|ui  exposaient  le  blessé  aux  accideiils 
infectieux,  la;  did)rid(mient  de  la  dure-mère  est  in<lispensable 
pour  la  production  de  la  bernie.  Parfois,  elle  est  déchirée  par  les 
es([uilles  osseuses  qui  pénètrent  dans  le  cerveau.  D'autres  fois, 
(die  est  pi'atii|uée  de  parti  pris  par  b;  cbirurgi(m,  qui  peut  ainsi 
éviter  des  accidents  (b'  coiiqiia^ssion  du  cervciau  (d.  favoriser  (m 
({uelque  sort((  la  bernie.  Pralii| ne  f[ue  je  ne  saurais  assez,  recom¬ 
mander  des  (pi’il  y  a  doul(!  sur  l’asFipsiFï  de,  la  plaie. 

Quoi  ([u'il  en  soit,  la  tumeur  une  fois  formées  préscmle  une 
période  d’accroissement  qui  p(ml  durer  de  trois  â  six  semaines  et 
p(!ndaul  la(|uelle  on  [amt  (uicore  constater  uruï  partie  (bïs  symp- 
tômiïs  (pii  existaient  avant  son  apparition.  (’.’(ist  quand  tous  ces 
sympt(''>mes  seront  disparus,  (pi’il  n’y  aura  plus  la  moindre  tension 
dans  le  can;d  niebidien,  (jue  le  Iberrnomèlre  ne  présentera  plus 
la  moindre  (devation  vesp(''ral(!,  ([ne  commencera  la  période  de 
décroissance  ou  (b;  Irailemenl  de  la  hernie. 

Dans  les  ('as  ordinaires,  en  faisant  simplement  des  pansernenls 
légèrement  compressifs  et  as(q)li(pies,  on  verra  la  tumeur  dimi¬ 
nuer  et  rétrocéder  réguliéreimmt  Jus(pi’â  disparaître  complète¬ 
ment  dans  le  crâne  en  se  recouvrant  de  la  peau,  (’.'-'lle  peau  esl 
toujours  adhérente  au  cerveau  qui  bat  sous  la  cicatrice.  I.a  cica- 
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Irice,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  reste  douloureuse  et  parfois 
le  point  de.  départ  d’accidents  nerveux  qui  ressemblent  à  des 
ébauches  de  crises  d’épilepsie  jacksonienne  dont  ils  seraient,  en 
quelque  sorte,  l’aura. 

Mais  dans  quelijues  cas  la  tumeur  persiste  au  dehors  et  c’est 
dans  CCS  cas  f|u’aulrefois  on  conseillait  de  sectionner  les  portions 
exubiTanles  de  la  hernie,  alin  do  niveler  la  surface  crânienne  et 
ensuite  d’essayer,  par  la  compression,  de  s’opposer  à  la  sortie  nou¬ 
velle  d’une  porlion  du  cervi'au.  Celte  ]irati(|ue,  qui  n’a  pas  la 
{gravité  qu’elle  semblerait  avoir,  doitètre  a.bsolumenlabandonnée, 
car  elle  (est  mulilanle,  inefficace  et  quand  même  dangereuse.  11 
est  probable,  en  elli't,  qu’au  moment  de  cbaque  abrasion  on  ino- 
cut(!  une  parli((  isolée  dy  cerveau  et  qu’on  provoque  ainsi  une 
nouvelle  poussée  d’encépbalile  qui  se  manifeste  par  une  hernie 
nouvelle.  Il  faut  simplement  avoir  recours  à  une  compression 
progre.ssiv(!  et  bien  faite  et  s’armer  de  patience.  On  arrivera  tou¬ 
jours  à  faiia!  renirer  la  hernie  et  nous  verrons  (ju’avec  une  cranio- 
plastie  on  s’opposera  à  toute  issue  ultérieure. 

IV.  Il  est  difficile  d’apprécier  quelle  peut  être  la  gravité  de  la 
lierni((  du  cerveau.  .!(' la  crois  subordonnée  surtout  au  traitement 
chirurgical  (pii  aura  été  suivi.  Par  (ixemple,  si  elle  est  soignée 
comme  une  (((implication  infectiimse  et  trailée  par  une  compres¬ 
sion  raisonnée,  elb'  doit  être  considérée  comme  absolument 
bénigne.  .Si  on  la  traite  par  abrasion,  elle  devient  alors  grave  et 
je  n(!  crois  [las  que  la  proportion  donnée  par  llolbeck  soit  exa¬ 
gérée  quand  il  (‘stime  à  plus  de  .’iO  p.  101)  la  mortalité  (exactement 
d’i  cas  de  mort  sur  .‘î!)  hernies  du  cerveau). 

V.  Je  n’ai  pas  é  insister  sur  le  li'aitimient  des  accidents  de 
méningo-encé|)halite  ni  sur  celui  des  fiaudures  du  crâne  avec 
enfonceiiieni .  J’étudii'rai  soLdement  le  Iraitement  de  la  hernie 
elle-même,  d’abord  à  sa  période  d’état  ou  de  régression,  puis  à  sa 
jM'riode  d(i  guérison. 

Lorsque  tons  les  sympbuues  inllammatoires  ont  complètement 
disparu  et  (pi’on  s’csl  assuré  jiar  une  ponction  rachidienne  qu’il 
n’y  a  pas  de  tension  rachidienne  et  que  le  li(juide  est  normal,  on 
peut  commencer  la  réduction  progressive  de  la  hernie  au  moyen 
de  petiles  o[)éralions  successives  destinées  à  préparer  les  lam¬ 
beaux  culam'îs  Pt  â  s’en  servir  pour  exercer  une  comiiression 
n'giilière  sur  la  tumeur.  Pour  cela,  il  suflil  de  rechercher  les 
lambeaux  cutanés.  Les  vastes  lambeaux  en  U  sont  habituellement 
recro(iue,villés  sur  leurs  jiédie.ules  et  doivent  être  disséqués  et 
libérés  avec  soin  ;  les  lambeaux  triangulaires  résultant  des  inci¬ 
sions  cruciales  sont,  au  coniraire,  beaucoup  plus  faciles  ù  libérer 
et  à  étaler.  Dans  les  deux  cas,  nn  se  smi  dos  himbonux  cul/ir,os 
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pour  comprim''r  la  lumr.ur.  Dans  ce  but,  on  applique  sur  la  liernie 
libérée  une  petite  compresse  de  gaze  stérile  pliée  en  plusieurs 
épaisseurs,  on  rabat  sur  cetle  compresse  le  ou  les  lambeaux  et  on 
rapiuocbe  les  lambeaux  b‘S  uns  des  autres  ou  de  la  peau  adhé¬ 
rente  au  crâne  s'il  s’agit  d'un  lambeau  en  U,  au  moyen  de  crins 
de  l''lorence,  de  façon  à  exercer  une  certaine  compression. 

Pendant  quelques  jours,  on  surveille  le  malade  avec  soin,  alin 
d'être  tout  prêt  â  lui  faire  une  ponction  raebidienne  s'il  avait  le 
moindre  signe  de  compression,  puis,  au  bout  de  huit  ou  dix  jours, 
on  défait  les  erins  de  Plorcnce,  on  ri^mplace  la  compresse  et  on 
recommence  la  compression.  Si  une  deuxième  dissection  du  ou 
des  lambeaux  est  utile,  on  la  recommence,  et  chaque  fois  on  est 
étonné  du  résultat  acquis.  On  arrive  ainsi  assez  vite  (de  trois  â 
quatre  semaines)  â  réduire  les  hernies  même  très  volumineuses. 

Quand  la  hernie  est  réduite,  il  est  bon  d’attendre  quelque 
temps  avant  de  praticjuer  l’obturation  de  la  brèche  osseuse,  car  il 
ne  faut  jamais  perdre  de  vue  qu’il  s’agit  d’accidents  infectieux 
du  cerveau,  par  conséquent  d’abcès  possible,  et  on  sait  que  ces 
abcès  se  développent  parfois  très  tardivement  tpliis  d’un  an  dans 
certains  casj. 

ba  cranioplastie,  comme  opération  comphonentairig  est  abso¬ 
lument  indiquée  chez  les  blessés  qui  ont  eu  une  hernie  du  cer¬ 
veau,  mais  elle  ne  présente  rien  de  particulier  dans  son  exécu¬ 
tion.  11  faut  avoir  grand  soin  de  bien  rési'qiier  toutes  les  adhé¬ 
rences  du  e.(u-vcau  à  la  peau  et  d’a.ssurer  un  bon  recouvrement 
des  grelfes.  Dans  les  \  cas  que  j’ai  opérés,  je  n’ai  rien  observ(t 
d’anoruial.  (die/,  le.s  malades  des  observations  V  et  VI,  on  a  fait 
des  ponctions  rachidiennes  après  l'opération,  alin  d’éviter  des 
accidents  de  compression,  mais  cetle  pratique  n’est  peut-être  pas 
nécessaire. 


M.  Kr.  Püi'iiERAï,  mrdnr.in-major  de  l'“  rlasse,  chef  du  secleur 
chirurgiral  de  ('hàlons  sur-Marne.  —  J’ai  dit  qu’il  fallait  enlever 
les  corps  étrangers  inclus  dans  le  cerveau  le  plus  tôt  possible. 
Cela  même  fait  partie  de  cet  ensemble  d'interventions  qui,  du 
dehors  au  dedans,  par  étages  successifs,  a  [lour  but  de  supprimer 
toute  cause  d'infection  ou  de  réduire  à  leur  minimum  possible  le.s 
risques  d’iufection  immédiate  et  secondaire. 

Or  les  corps  élrangers  du  cerveau,  les  projectiles  d’artillerie 
surtout,  et  ce  sont  les  plus  fréquents  (le|)uis  de  longs  mois,  sont 
une  cause  puissante  d’infection  immédiate  ou  secondaire.  Ils 
])nrtent  avec  eux  des  germes  pathogènes  ipii  se  développeront 
rapidement  ou  secondairemenl,  avec  une  intensité  variant  à 
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l’infini,  cl  donl  l’un  des  aboutissants  secondaires  au  moins  est 
la  formation  d’une  eiiniphalile  localisée  autour  du  corps  étranger 
et  d’un  abcès. 

C’est  pourcjuoi  j’ai  dit,  et  je  répète,  qu’il  faut  au  plus  tôt 
enlever  les  projectiles  de  guerre  Inclus  dans  le  crâne. 

Mais  il  se  peut  que,  pour  une  raison  ou  pour  une  autre,  le 
projectile  n’ait  pas  été  enlevé  ;  sa  présence  a  été  méconnue,  on 
n’avait  pas  les  moyens  de  le  reconnaître  ou  de  le  repérer  ;  au  sur¬ 
plus,  après  l’intervention  détersive  qui  a  été  faite,  le  blessé  s’est 
admirablement  rétabli  d’accidents  extrêmement  graves  et  ce 
blessé  est  évacué  sur  l’intérieur  avec  la  mention  guéri,  ou  en  voie 
de  guérison.  Que  faut-il  en  faire? 

Il  faiu  le  radiographier,  et  si  la  radiographie  révèle  la  présence 
d’un  corps  étranger,  à  moins  que  ce  corps  ne  soit  tout  petit  et 
qu’aucun  trouble,  môme  minime,  ne  l’accompagne,  il  faut  pro¬ 
céder  à  son  extraction  sans  attendre  l’apparition  d’accidents.  Car 
ceux-ci  viendront,  n’en  doutez  pas;  ils  pourront  être  localisés, 
sous  forme  d’abcès,  et  si  votre  intervention  se  produit  à  temps, 
si  vous  pouvez  ouvrir  l’abcès,  l’évacuer  et  extraire  le  corps 
étranger,  vous  n’enregistrerez  pas  toujours,  mais  vous  pouvez 
eurcgislrer  un  succès. 

Mais,  si  les  accidents  s’étendent,  si  vous  assislezàune  méningo- 
encéphalilc  düTu.sée,  votre  intervention,  quelque  bien  conduite, 
quelque  habile  qu’elle  soit,  risque  d’èire  inefticace.  11  ne  faut  donc 
pas  attendre  cette  redoutable  éventualité  des  accidents  inllamma- 
loires  localisés  ou  diiïus  pour  intervenir. 


M.  II.  Toussaixt.  —  A  l’heure  voulue,  il  y  a  un  an,  je  me  suis 
fait  un  devoir  de  venir  ici  vous  rendre  compte  de  ma  praliipie 
vis-à-vis  des  accidents  secondaires  précoces  consécutifs  aux  plaies 
du  crâne  par  armes  à  l'eu. 

Leur  moins  grande  fréquence  actuelle  est  le  faitd'une  technique 
opératoire  avisée  et  impeccable.  Leur  pronostic  fonctionnel  et 
vital,  toujours  grave,  les  recommande  spécialement  à  toute  notre 
attention.  Lien  entendu,  il  ne  s’agit  pas  do  thérapeutique  médi¬ 
cale  vis-à-vis  de  hernie  de  rencéphalu,  d’abcès  et  de  méningite; 
c’est  un  aveu  d’iini)uissance  absolue. 

I.e  Iniitement  chirurgical  s’impose;  mais  sous  l’égide  de  la 
radiotopographie.  C'est  elle  qui,  localisant  le  projectile,  dira  s’il 
est  ou  non  cliniquement  abordable. 

11  est  inabordable,  s’il  est  logé  profondément  à  la  base  du  crâne, 
implanté  dans  l’os,  ou  libre  dans  un  ventricule,  ou  à  proximité 
des  noyaux  bull)0-prütubéranliels. 
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Dans  ce  cas,  il  ne  l'auL  pas  l'abandonner  ù  la  naliire  inédicalrice, 
en  désarinanl  cliirurf^icalenicnt.  C’est  ainsi,  qu’à  IJlle,  appelé 
près  d’un  sous-officier  qui  s’élail  logé  une  halle  blindée  de 
revolver  dans  la  lète,  et  quis’étail  localisée  dans  la  selle  lurcique, 
je  trépanai  pour  lier  l’artère  méningée  moyenne,  qui  saignait 
secondairement. 

,)e  drainai  longuement  après  avoir  aussi  enlevé  les  es(iuil]es,  et 
mon  opéré  donnait  toute  satisfac-tion  à  son  père,  puisque  celui-ci 
m’écrivait  qu’il  était  de  tout  repos,  ayant  désormais  du  plomb 
dans  la  cervelle. 

l/extraction  des  projecfiles  abordables  au  cours  de  ces  acci¬ 
dents  secondaires  précoces,  c’est-à-dire  pris  en  flagrant  délit  d’in¬ 
fection  osseuse  et  encéphalique,  a  son  indication  absolue,  puis¬ 
qu’ils  en  sont  la  cause  occasionnelle.  Kn  vue  sinqjlement  diî 
rendre  aptes  au  service  milifaire  les  blessés  porteurs  de  projec¬ 
tile  inclus  dans  l’encéphale,  son  abl^ation  à  froid  s'impose  aussi. 
Cet  acte  chirurgical  doit  avoir  lieu  sous  le  couvert  d(i  runion 
sacrée  de  l’opérateur  et  du  radiographe,  pour  éviter  toute  retouche 
à  l'opéré. 

C’est  ainsi  que  je  dus  réopérer  deux  hernies  cérébrales,  datant 
de  vingt  et  de  vingt-cin(|  jours,  et  dues  à  ce  (|ue  la  trépanation 
faite  dans  une  ambulance  de  l’avant  avait  laissé  engagées  dans 
l’orifice  des  esipiilles  libi'es,  dont  j’ai  constaté  la  présence,  le  soir 
ménu!  de  l’entrée  de  ces  bbïssés  à  l’hépilal  du  Louvre,  et  que 
j’enle.vai  immédiatement.  L’un  guéril  ;  mais  l’autre  mourut. 

Kuhiver  l'étoile  de  prmaiére  grandeur,  c’est  bien  ;  c’est  mieux 
et  l•’esl  indispensable  de  s'ingéuiiu' à  launieillir  his  satellites.  Les 
é(dats  de  la  lame  vilrée  sont  particuliérement  vulnérants,  semeurs, 
entreteneurs  de  pus,  agents  provocateurs  et  générateurs  de  hernie 
de  l’encéphale.  Sachons  bien  ([ne  les  projectiles-os  sont  moins  bien 
tolérés  i[ue  les  [larcelles  métalliques. 

A  tout  prix  il  faut  déloger,  sans  fair(ï  (b;  fausse  route,  cos  pro¬ 
jectiles-esquilles.  Or,  on  a  sous  la  main  le  meilleur  des  instru¬ 
ments,  un  incomparable  agent  de  liaison,  le  petit  doigt. 

Je  l’a|)pi  lie  cerveauculaire,  parce  que,  introduit  avec  la  plus 
sage  lenteur  dans  la  fenêtre  trépanique,  non  ganté,  il  sent  le  fracas 
esquilicux.  Kt  le  long  de  sa  [uilpe  rien  de  [dus  facile  que  de  le 
charger  dans  une  curetle,  qui  s'engage  avec  lui  dans  le  chenal 
d’infection. 

De  ce  complément  opératoire  dépend  la  guérison  absolue.  Et  il 
ne  fautiias  lacompromettre  par  un  drainage  insufli.sant.  En  consé¬ 
quence,  lu  drain  sera  poussé  aussi  à  fond  (|ue  possible  dans  le 
carrefour  d’infection  ;  il  sera  amarré  par  un  crin  à  travers  une 
boutonnière,  (jui  lui  livrera  jiassage,  dans  la  base  du  lambeau 
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culané.  On  le  laissera  en  place  longtemps,  un  mois  environ  ;  son 
séjour  est  loujours  Irop  écourté,  on  est  toujours  trop  pressé  d’en 
finir;  c’est  cependant  la  soupape  de  sûreté,  garantissant  l’infec¬ 
tion  itérative  qu'il  ne  faut  enlever  (ju’à  bon  escient. 


M.  liOHEHT  PicQUÉ.  —  La  hernie,  du  cerveau  est  toujours  pour 
nous  la  marque  de  l’infection,  c’est-à-dire  d’un  certain  degré 
d’encéphalite  pouvant  aller  depuis  le  simple  œdème,  autour  d’un 
foyer  de  contusion,  jusqu’à  la  suppuration  diffuse  ou  localisée 
sous  forme  d’abcès. 

Elle  ne  pose  donc  pas,  à  elle  seule,  l’indication  d'une  réinter¬ 
vention,  car,  de  moyen  volume,  elle  s’observe  souvent  en  dehors 
de  Imite  suppuration,  chez  des  blessés  en  parfait  état  local  e 
général,  sans  l’ombre  de  réaction  thermique,  et  on  la  voit  alors 
s’afl'aisser  en  quelques  jours  en  contractant  adhérences  alentour. 

Ce  sont  ces  adhérences  qu’il  faut  savoir  limiter  du  côté  de  la 
cicatrice  par  une  réunion  secondaire  des  téguments.  Ce  sont  elles 
qui  attirent  plus  tard  les  plasties. 

l>es  abcès  habiluels  autour  des  corps  étrangers  inclus,  comme 
les  vérilications  nécropsiques  de  mon  ami  Dupérié  l’ont  souvent 
montré,  ne  s’observent  que  très  rarement  chez  les  blessés  préco¬ 
cement  opérés  et  dont  les  soins  post-opéraloires  sont  assurés  avec 
la  plus  étroite  vigilance. 

Ce  sont  les  blessés  du  crâne  et  du  cerveau  que  nous  avons  tout 
particulièrement  en  vue  lorsque  nous  disons  :  «  Tout  pansement 
doit  se  faire  à  la  salle  d’opérations,  avec  le  môme  soin  qu’une 
intervention  et  par  le  chirurgien  lui-même.  »  C’est  ainsi  qu’est 
surprise  la  moindre  menace  de  rétention  et  prévenue  la  collection 
d’un  abcès. 

Les  accidents  ménirajiliques,  si  fréquents  au  début,  ont  complè¬ 
tement  disjiaru,  depuis  14  mois,  de  notre  ambulance  (exclus  les 
cas  rares  de  projectiles  profondément  inclus,  dont  un  pourtant 
a  guéri  complètement  sans  le  moindre  accident  jusqu’à  son  éva¬ 
cuation  au  9"  mois,  dont  4  ont  pu  attendre  l’extraction  secondaire 
pratiquée  avec  succès,  dans  la  zone  des  étapes,  en  cours  de  cica¬ 
trisation,  par  mon  collègue  flowher,  muni  du  gros  électro-aimant). 

Mais  la  rnéningo-encèphalil.e  diffuse  elle-même  ne  semble  pas, 
dans  certains  cas,  au-dessus  des  ressources  de  la  thérapeutique, 
comme  l’opinion  se  voit  encore  exprimée  dans  la  plupart  des 
publications  récentes.  J’ai  pré.seuté,  ici  même,  un  blessé  complè¬ 
tement  guéri  d’une  perforation  incomplète  de  la  région  frontale 
avec  destruction  d’une  grande  partie  du  lobe  frontal  gauche,  com¬ 
pliquée,  au  15°  jour,  d’une  méningo-encéphalite  diffuse  confirmée 
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pur  les  cxuiiKMis  fy(ülofj;iqiies  de  mon  collègue  Dupérié  el  Iraitée 
par  ce  dernier  par  10  ponelinns  lombaires  suivies  chacune  d’in¬ 
jection  d’idec.lrargol. 

Mon  (H)llègue  l.acosle  a  récemment  guéri,  dans  mon  ambulance, 
à  l’aidt!  du  même  traitement,  un  blessé  tangentiel  de  la  région 
lemporo-mastoïdienne,  avec  l'racas  de  la  caisse  et  de  la  maslnïde 
d’une  part,  vaste  foyer  de  contusion  du  lobe  temporal  d’autre 
part,  compliqué  au  Séjour  de  méningo-encé[)balite  avec  liquide 
louche  aux  lombes. 

Il  faut  donc  lutter  énergiquement  contre  les  complications 
méningili(|ues. 

Les  éyd/c/M'é's  ne  se  sont  montrées  à  nous  que  dans  des  cas  rares 
de  cor|)s  étrangers  inclus  ou  de  hernie,  créant  une  /.one  d’irritation 
locale.  Tous  les  blessiés,  guéris  depuis  de  longs  mois,  sans  infec¬ 
tion,  ont  évolué  sans  [)r('sentci'  jamais  de  crises  épih'[)tiques. 

L’o.rfnirlltiii  tiflcondairn  flea  projrrlih^s  peut  être  prali(juée  eu 
cours  de  cicatrisation  ;  elle  n’est  qu’un  [)is  aller  regrettable  à 
défaut  de  l’extirpation  primitive.  A|)rès  cicatrisalioii  complète, 
elle  ne  nous  semble  justiliée  qu’en  cas  d’accidents,  le  plus  souvent 
annoncés  par  des  troubles  prémonitoires  :  je  ne  rouvrirais  jamais, 
systématiquement,  une  brècbe  crânienne  cicatrisée  pouren  extraire 
un  projectile,  muet. 


M.  l’iERRi;  Marie.  —  ;\  propos  du  degré  de  fréquence  d’accès 
dV'pilcpsie,  je  [leux  donner  les  chiU'res  suivants  ; 

Sur  l.l.’ll  cas  de  plaies  de  tête  que  j’ai  examinés,  les  chiU’res  les 
plus  loris  (|ue  j’ai  trouvés  sont  :  pour  l’épilepsie  jacksonienne, 
128  cas:  pour  r('‘pilepsie  généralisée,  .‘il  cas. 

Soit  en  tout  :  îj!)  cas.  C’est  donc  un  pourcentage  qui  ne  déjiasse 
guère  .’)  p.  100. 

I.,e  délai  le  plus  long,  entre  le  jour  de  la  blessure  et  le  premier 
accès  d’épilepsie,  a  été,  dans  1  cas,  de  18  mois. 


M.  UouviLLOis.  —  Les  accidenls  secondaires  précoces  à  la  suite  des 
plaies  du  n-nne,  en  particulier  les  hernies  du  cerveau,  les  abcès, 
les  accidents  méningitiiiues,  les  épilepsies  globales  ou  partielles. 
Quels  sont  leur  fréquence,  leur  pronostic  et  leur  traitement’.^ 

Par  leur  fréquence,  par  l’importance  (|u’ils  présentent  au  point 
de  vue  Ihéorique  et  [iralique,  ces  accidents  méritent  une  des¬ 
cription  d’autant  plus  minutieuse,  que  les  nombreuses  observa¬ 
tions  recueillies  au  cours  de  cette  guerre  ont  véritablement  trans¬ 
formé'  les  notions  que  nous  possédions  à  leur  sujet.  C’est  un  grand 
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chapitre  de  pathologie  à  revoir  avec  soin.  La  ((uestion  est  donc 
heaucoiip  trop  vaste  pour  être  traitée  ici  et  nous  devons  nous 
contenter  de  répondre  succinctement  aux  questions  posées. 

La  fréquence  de  ces  accidents  varie  selon  le  milieu  dans  lequel 
on  les  observe,  mais  elle  est  toujours  très  grande.  Nous  donnerons, 
dans  un  prochain  travail,  des  chiffres  à  ce  sujet,  mais  dès  main¬ 
tenant,  nous  pouvons  dire  qu’on  les  rencontre  dans  un  tiers,  ou 
dans  la  moitié  des  cas. 

Leur  pronostic  est  variable,  selon  qu’il  s'agit  de  telle  ou  telle 
modalité,  mais,  dans  l’ensemble,  il  reste  toujours  sombre. 

Les  plus  graves  sont  incontestablement  les  accidents  méningo- 
cncéphaliques  aigus,  aux([uels  succombent  la  plupart  des  blessés 
qui  meurent  dans  les  premiers  jours. 

Vient  ensuite  la  méningo-encéphalite  localisée  ;  elle  se  traduit 
sous  forme  de  hernie  cérébrale  plus  ou  moins  volumineuse,  dont 
l'aspect  permet,  dans  une  certaine  mesure,  de  porter  un  pronostic. 

lin  règle  générale,  la  hernie  qui  reste  molle,  diffluente  et  d'as¬ 
pect  vineux  comporte  un  pronostic  fatal;  elle  s’accompagne 
d’ailleurs  de  température  élevée  qui  est  l’indice  d’une  lésion  en 
évolution.  Au  contraire,  la  hernie  dure,  limitée,  d’aspect  rosé,  a  un 
l>ronostic  relativement  bénin  et  est  l’indice  d’une  lésion  arrêtée 
ou  en  voie  de  régression.  On  a  l’impression  qu’elle  constitue  une 
véritable  réaction  de  défense  et  un  barrage  à  l’infection  des 
méninges.  Tant  qu’elle  n’a  pas  définitivement  disparu,  le  pro¬ 
nostic  doit  être  considéré  comme  réservé,  car  il  n’est  pas  rare  de 
voir  une  hernie  primitivement  de  bon  aspect,  se  ramollir,  jirendre 
une  coloration  violacée,  signe  d’une  nouvelle  poussée  de  méningo- 
encéphalite.  Il  n’est  pas  exceptionnel  d’en  observer  plusieurs  che/ 
le  même  blcssiL  Inutile  d’ajoutir  que  le  jirunostic  de  ces  formes, 
sans  être  inéluctablement  fatal,  est  particuliérement  sévère. 

Les  abcès  sont  dus  le  plus  souvent  à  la  persistance  d'un  corps 
étranger  parfois  imperceptible  (débris  de  projectile  ou  d’esquilles, 
ch(‘veux,  etc.).  Leur  pronostic  ne  peut  être  favorable  que  si  l’ou¬ 
verture  en  a  été  précoce  et  si  le  corps  étranger  qui  leur  a.  donné 
naissance  a  pu  être  enlevé  dans  de  bonnes  conditions.  Sinon, 
nprès  une  amélioration  pas.sagère,  les  accidents  recommencent  et 
Un  grand  nombre  de  ces  blessés  finit  par  succomber. 

Ces  considérations  sont  applicables  aux  épilepsie,s  globales  ou 
partielles  précoces  (|ui  sont  le  plus  souvent  symptomatiques  de  la 
vélention  d’un  corjis  étranger  avec  on  sans  abcès. 

Avant  de  ra|)peler  les  moyens  dont  nous  disposons  pour  lutter 
contre  les  accidents  .secondaires  précoces,  nous  ne  saurions  trop 
•nsister  sur  ceux  f[ui  sont  destinés  :'i  les  pnivenir  au  moins  dans 
Une  cerlaine  mesure.  Ces  accidents,  en  effet,  A  des  degrés  divers. 
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reconnaissent  pour  cause  principale,  sinon  unique,  l'infeelion 
soit  primitive,  soit  soeon<lair(!.  La  rélenlion  des  corps  étrangers 
joue  un  grand  riMc  dans  leur  dé\elo[)pement.  Le  meilleur  moyen 
de  les  prévenir  réside  donc  dans  la  bonnes  exécution  de  l'inter- 
veution  primitive  qui  doit  être  hâtive,  exécutée  avec  soin  et  com¬ 
plète  (l’emhlée. 

Lorsiiue  les  accidents  sont  apparus,  le  traitement  est  celui  de 
rinrection  déclarée  dont  les  gramhis  lignes  sont  l’extraction  des 
corps  étrangers  qui  ont  pu  (‘chapper,  la  désinfec-l ion  et  le  drai- 
nag(!  dans  le  diHail  desf[uels  nous  ne  saurions  entrer  ici.  Nous 
nous  contenterons  de  signaler  ([ue  les  ponctions  lornbaiiais  répétées 
dans  les  formes  méningées  constituent  un  moyen  thérapeutique 
de  premier  ordre. 


NL  \.  Soi.'oi'ES.  —  .le  me  bornerai,  en  suivant  l’rjrdre  du  ques¬ 
tionnaire,  â  queli|ues  brèv(!s  considérations  sur  les  épilepsi('S 
consécutives  aux  blessures  du  crâne,  â  savoir  sur  leur  fré((uencp, 
leur  pronostic  et  leur  traitement. 

Qu’elle  .soit  totale  ou,  chose  beaucoup  plus  commune,  partielle, 
qu  elle  .soit  précoce  où  tardive,  l’épilepsie  traumatique  est  loin 
d'être  rare.  Les  statistiques  sur  sa  fréqmmce  ne  concordent  pas. 
l''aut(!  de  renseignements  sur  r(‘pilepsie  dans  la  guerre  actuelle, 
je  r.ippelbu-ai  la  statistique  d(ï  la  guerre  de  Sécession  (jui  donne 
11), 7  p.  101),  et  la  statistique  allemand(^  de  la  guerre  de  1S70  qui 
ne  s’élève  qu'a  4,11  p.  100.  Mais  si,  avec  Ihirgrnann,  on  ajoute  à 
celle-ci  les  accidents  épileploïdes, on  arriverai!  chiffre  de  2<>,7  p.  100. 
(aï  (hîrnier  cliilVre  me  paraît  trop  élevé,  et  il  est  nécessaire,  â  mon 
avis,  de  faire  d(!S  réserves  sur  la  nature  véritable  de  certains  de 
ces  accidents  épileptoïdes.  Ma  statistique  personnelle  est  infime 
et  n’a  pas  grand(ï  valeur  :  sur  .'t.’J  blessures  du  er.âne  j’ai  noté  (1  cas 
d'épilepsie  jacksonienne,  ce  qui  donne  environ  18  p.  KM).  Il  est 
fort  j)robable,  (jne  mon  pourcentage  sé  trouve  faus.sé  du  fait  qu’il 
n’a  été  envoyé  dans  mon  service  que  des  traumatismes  crâniens 
graves.  Mais  il  est  possible  que  le  sien  soit  au-dessous  de  la  réalité, 
du  fait  (lu’un  certain  nombre  de  ses  blessés,  vus  têtaprês  leurs  bles¬ 
sures  et  suivis  pendant  peu  de  temps,  pourront  devenir  ultérieu¬ 
rement  é|)ileptif|ues. 

(juoi  (pi’il  en  soit,  on  peut  affirmer  d’ores  et  déjà,  que  cette 
sorte  d'é[)ilepsie  est  loin  d’être  ranî,  et  que  le  grand  nombre  des 
traumatismes  crâniens  do  la  guerre  actuelle  laisseront  derrière 
eux,  rien  que  de  notre  côté,  des  centaines  et  probablement  quelques 
milliers  d’épileptiques. 

L’épilepsie  traumatique  a  un 


pronostic  grave.  Abandonnée  à 
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ell(î-mêrne,  elle  no  giiéril  presque  jamais;  elle  a,  au  contraire, 
une  lendance  nalurelle  à  s’aggraver,  soit  que  les  accès  deviennent 
plus  nombreux  ou  plus  sévères,  soit  que  le  type  partiel  ne  finisse 
par  SC  transl'ormiT  en  type  général.  Chaque  nouvel  accès  ajoute 
de  nouvelles  altérations  cérébrales  aux  anciennes,  et,  è  leur  tour, 
ces  altérations  pnalisfiosent  à  de  nouveaux  acciss.  Ainsi,  peu  è 
peu,  la  zone  épileptogène  s’agrandit. 

I.a  fréquence  de  l’épilepsie  traumatique  et  la  gravité  d('  sou 
prono.stic  montrent  le  haut  intérêt  qui  s'attache  à  son  traitement. 
En  principe,  toute  épilepsie  traumatique  relève  d’abord  du  traite¬ 
ment  chirurgical;  en  pratique,  il  convient  d’élablir  des  distinc¬ 
tions. 

Et  d’abord,  peul-on  prévenir  l’apparition  de  colle  épilepsie  .’ 
Oui,  dans  une  grande  mesure.  11  est  à  remarquer  que  les  bles¬ 
sures  légères  sont,,  plus  souvent  que  les  graves,  suivies  d’épih'psie. 
Cette  espèce  d(!  paradoxe  tient  probablement  à  ce  fait  que  les  jire- 
mières  sont  ou  négligées,  ou  moins  bien  soignées  que  les 
secondes,  .h;  suis  convaincu  .qu'un  nettoyage  minutieux  et  une 
désinfection  soigneuse  des  plaies,  en  évitant  ou  (>n  abrégeant  la 
suppuration,  pourrait  empêcher  l’apparition  d’un  bon  noiid)rc 
d’épihqisies.  Si  l’atteinte  de  l’écorce  cérébrale  est  primitive,  il  est 
clair  qn’il  ne  sera  pas  toujours  au  pouvoir'du  chirurgien  d’éviter 
la  formation  d’une  zone  épileptogène;  mais  si  celte  atteinte  est 
secondaire,  c’esl-è-dire  consécutive  k  l’infection  de  la  jilaie,  spé¬ 
cialement  k  une  suppuration  prolongée,  il  y  a  de  fortes  chances 
pour  (|u’une  intervention  chirurgicale  empêche  la  propagation  de 
l’infection  é  l’écorec  et  par  suite  la  formation  d’une  zone  épi- 
leplogène. 

11  y  a,  dans  les  centres  neurologiques,  do  nombreux  cas  d’épi¬ 
lepsie  lraumati([ue,  survenus  chez  des  blessés  qui  avaient  été  tré¬ 
panés  avant  l’apparition  de  tout  accès  convulsif.  J'en  ai  actuelle¬ 
ment  trois  dans  mon  service  :  les  accès  sont  apparus  deux  jours 
après  la  trépanation  chez  l’un,  quinze  jours  chez  l’autre,  et  (pialre 
mois  chez  le  troisième.  Pour  expliquer  l’inefticacilé  préventive  de 
l’intervention  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  faut  admettre  ou  une 
atteinte  primitive  de  l’écorce,  on  une  intervention  insuflisante  ou 
trop  tardive.  Cida  ne  .saurait  donc  infirmer  ni  l’utilité  de  la  Irépa- 
nation  primitive,  justifiée  pour  d’autres  raisons,  ni  l’eflicacilé 
d’une  di'sinfeclion  de  laplaie  osseuse  ou  méningée;  bien  au  con¬ 
traire,  cela  en  démontre  l’avantage  ainsi  que  la  nécessité  d’inter- 
'’enir  largement,  et  aussitôt  que  possible  après  la  blessure.  Plus 
l’intervention  est  précoce,  plus  on  a  de  chances  do  prévenir  l’épi¬ 
lepsie. 

Si  on  n’a  pu  la  prévenir,  que  faut-il  faire  quand  elle  apparaît? 
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[Jnu  seconde  intervention,  s'il  y  avait  déjà  eu  trépanation,  on  une 
première  intervention,  si  on  n'avait  pas  encore  trépané,  peut  être 
indiquée.  Il  importe  de  distinguer  les  cas.  S’il  s’agit  d’épilepsie 
précoce  —  j’appi  lle  ainsi  celle  qui  se  montre  dans  les  premiers 
mois  ou  dans  la  première  année  —  l'indication  est  claire  et 
urgente.  Dans  quelques  faits  d’épilepsie  survenue  rapidement 
après  la  blessure,  une  intervention  immédiate  ou  presque  immé¬ 
diate  peut  amener  la  guérison  complète.  S'il  s'agit  d'épilepsie 
tardive,  se  montrant  une  ou  plusieurs  années  après  le  trauma¬ 
tisme,  l'indication  est  moins  pressante,  et  l’on  peut  discuter. 'l’oule 
épilepsie  qui  survient  longtemps  après  un  traumatisme  n’est  pas 
nécessairement  due  à  ce  traumatisme;  on  a  le  droit  (d  le  devoir 
d'essayer  le  traitement  médical.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que  la 
trépanation  a  pu  réussir  dans  certains  faits  d’épilepsie  tardive,  lai 
gravité  de  cette  épilepsie  justifie  l’intervention  même  dans  les  cas 
très  tardifs.  11  faut  cependant  savoir  que  l’organisation  et  l’étendue 
d(^  la /one  é[)ileplogène  donne  ici  peu  de  chances  de  succès,  (piel 
(|ne  soit  le  mode  d’intervention,  qu’on  recourre  à  la  méthode 
KocIhu-,  à  celle  de  llorsley  ou  à  toute  autre. 

I.es  résultats  de  l’intervention  chirurgicale  dans  l’épilepsie  trau¬ 
matique  sont  difliciles  à  juger.  On  ne  peut  les  juger  que  sur  des 
documents  d(!  la  praf.i(|ue  civile,  antérieurs  à  la  guerre,  actuelle. 
Or,  ces  documents  sont  incomphdset  insuffisants.  Nous  ignorons 
h'  ctiiffre  e.sacl  des  améliorations,  des  guérisons,  des  échecs,  des 
aggravations,  des  morts.  Nous  l'iguorons  [)arce  que  tous  les  résul¬ 
tats  ne  sont  pas  publiés,  et  parce  que  ceux  (]ui  le  sont  le  .sont 
liàtiveimmt.  On  puhli(i  tro[)  souvent  une  observation  sous  la  ru- 
hi  ique  U  amélioration  »  ou  «  guérison  »,  alors  (jue  l’opération  date 
de  linéiques  mois  ou  mémo  de  quelques  semaines.  Or,  l’épilepsie 
traumatique,  livrée  à  elle-même,  a  une  évolution  e.ssentiellemonl 
irrégulière  et  eapricieuse:  les  accès  peu  vent  rester  séparés  les  uns 
des  autres  par  de  longs  mois  ou  survenir  toutes  les  semaines,  tous 
les  jours,  plusieurs  fois  par  jour.  Dour  parler  de  guérison,  il  faut 
que  les  accès  n’aient  pas  reparu  depuis  quatre  ou  cinq  ans,  et 
encore  les  a-t-on  vus  reparaître  au  bout  de  ce  laps  de  temps.  Nom¬ 
breux  sont  les  cas  qui,  c.onsidérés  comme  guéris  et  publiés  comme 
tels,  ont  riicidivé  avec  plus  ou  moins  de  fréquencig  longtemps 
apri's.  Ueaucoup  d'opérés,  il  est  vrai,  .sont  perdus  de  vue,  mais 
d’autres  ont,  été  revus  en  pleine  récidive.  Dans  les  asiles,  dans  les 
liospic.es,  ou  l•encoulre.  souvent  des  épileptiques  traumatiques  qui 
ont  été  trépanés  sans  succès,  une  ou  plusieurs  fois,  .i’ai  vu 
récemment  un  malade,  atteint  d’épilepsie  jacksonienne  trauma¬ 
tique,  qui  avait  été  trépané  onze  fois  sans  aucun  résultat  appré¬ 
ciable. 
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Que  faul-il  faire  en  cas  de  récidive?  11  se  peut  qu’une- seconde 
intervention  .supprime  la  cause  de  l’irritation,  si  cette  intervention 
n’est  pas  trop  éloignée  de  la  première.  Que  faut-il  faire,  en  parti¬ 
culier,  chez  nos  blessés  de  centres  neurologiques,  dont  je  parlais 
tout  fl  l'heure,  qui,  malgré  une  intervention  chirurgicale  primitive, 
présentent  depuis  quelques  mois  et  môme  depuis  un  an  des  crises 
d’épilepsie?  Je  serais  heureux  d’avoir  l’opinion  de  nos  collègues 
de  chirurgie.  Faut-il  intervenir  de  nouveau?  Faut-il  recourir  à  la 
cranioplastie?  11  semble  démontré  que  l’hypertension  intracra*- 
nienne  est  un  facteur  important  dans  la  détermination  des  crises. 
Dans  ces  conditions  n’y  a-t-il  pas  de  sérieux  inconvénients  à 
fermer  la  brèche  osseuse?  Ne  vaudrait-il  pas  mieux  la  laisser 
ouverte,  comme  soupape  de  sûreté?  Je  ferais  volontiers,  pour  ces 
motifs,  des  réserves  sur  les  résultats  de  la  cranioplastie,  en  ce 
qui  concerne  l’épilepsie  traumatique. 


M.  PiEHitE  Mahie.  — Je  ferai  remarquer  que  la  différence  très 
grande  qui  existe  entre  mes  chiffres  et  ceux  do  M.  Souques 
s’explique  très  aisément  par  ce  fait  que  M.  Souques  a  reçu,  dans 
son  service,  des  blessés  notoirement  très  atteints  et  qui  pour  cette 
raison  même  ont  été  hospitalisés,  tandis  que  j’ai  été  appelé  à 
examiner  tous  les  blessés  du  crâne,  présentant  ou  non  des  sym¬ 
ptômes  ou  des  complications  du  système  nerveux.  L’ensemble  des 
cas  qui  ont  passé  sous  mes  yeux  étaient  donc  infiniment  moins 
graves  que  ceux  observés  par  M.  Souques. 


M.  IIenhi  Claude.  —  J’exposerai  ce  que  j’ai  observé  dans  un 
centre  neurologique  important  de  l’intérieur  pendant  l’année  1915, 
et  j’indiquerai  (juels  sont  les  accidents  auxquels  sont  expo.sés  les 
blessésdu  crâne  qui  nous  sont  envoyésplus  ou  moins  tardivement. 
Sur  247  o|)érés  de  trépanation,  hospitalisés  et  suivis  dans  mon 
hôpital  à  Düurges,  j’ai  constaté  24  cas  d’épilepsie  généralisée  ou 
jacksonionne  et  six  cas.  d’abcès  cérébraux.  Je  dois  dire  que  les 
conditions  générales  dans  lesquelles  se  trouvent  ces  trépanés  sont 
assez  variables.  Les  troubles  subjectifs  bien  connus,  conslants 
eliez  tous  les  blessés  du  crâne  (céphalée,  éblouissements,  vertiges, 
photophobie  et  surtout  crainte  du  soleil,  hyjieracousie,  etc.),  sont 
en  général  moins  accusés  chez  les  sujets  ayant  de  larges  brèches 
du  crtâne  que  chez  ceux  qui  ont  de  petites  perles  de  substances, 
li.ssurantes,  et  surtout  que  dans  les  cas  de  perles  de  substance 
comblées  par  une  néoformation  osseuse.  Fn  revanche,  les  blessés 
se  plaignent  d’une  gène  due  â  la  sensation  de  hernie  cérébrale 
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lorsqu'ils  inclincnlla  Icle  en  avani,  et,  soni,  houvoiiI,  rendus  craiiilifs 
parue  qu’ils  redouLenl  conslarnmcnl  un  Irjiurnatisme  sur  la  région 
cranieclouiisée.  A  ces  troubles  Conclionnels  s’ajouleiil  des  iiiani- 
CeslaLions  plus  ou  moins  accusées  eu  rappoid  avec  la  lauiimotion 
des  centres  nerveux  ou  des  étals  psyclionévropullii<(ues  surajoutés. 

La  liernie  du  cervciaupst  un  accident  rarement  observé  dans  nos 
cenires  neurologiques;  elle  se  montre  sous  la  forme  d’une  sorte 
de  champignon  de  substance  cérébrale  plus  ou  moins  spliacéléc, 
suppurant, en  dessous  duquel  il  n’est  pas  raias  de  trouvcm  un  abcès. 
La  plupart  des  cas  ont  guéri,  car  le  champignon  s’('dimine,se  lléirit, 
et  la  perte  de  substance  est  comblée  asse/,  rapideimuil. 

Les  abcès  cérébraux  ont  été  diagnosticiués  dans  les  six  cas. 
Nous  attachons  une  importance  dans  ce  diagnostic  à  la  production 
subite  d’un  état  de  torpeur  cérébral  voisin  du  coma,  à  la  produc¬ 
tion  progressivement  ra[)ide  de  troubles  moteurs  ai)hasiques  ou 
hémiph'gi(]ues,  à  l'apparition  do  crises  comitiales  subiiitratites. 
L'éhivalion  de  températuiu!  est  inconstante.  La  jionction  lombaire 
a  révélé,  dans  tous  les  cas,  uiu;  h v[)ertension  de  liquide  céphalo¬ 
rachidien  considérable.  Dans  un  cas  même,  elle  d('q)asse  100  c.ent. 
cubes  d'eau,  limite  extrême  de  la  graduation  du  manomètre.  Dans 
d(Uix  cas,  il  n’existait  pas  d’hypc-ralbuminurie  à  la  première  ponc¬ 
tion,  qui  donna  un  li([uide  fdair;  l’albumine  n’apparut  qu’avec 
l'alllux  leucocytaire.  L’abcès  ne  donna  naissance;  à  des  signes 
cliniques  que  lardiv(;menl  ;  dans  h;  [erernier  cas,  mois  après  la 
trépanation,  '1  mois  après  dans  le  deuxième,  0  semaines  dans  le 
troisième,  ,'l  mois  dans  le  quatrième,  i  mois  dans  le  cinquième, 

mois  dans  le  sixièmi;  cas.  Dans  cin((  cas,  la  mort  survint  un 
leiiqis  plus  ou  moins  long  après  l'intervention  o[)ératoire  sur 
l’abcès.  Lru!  lois  on  put  trouver  l’abcès,  le  drainer,  et  la  guérison 
fut  obtenue.  Le  plus  souvent  il  i;st  diflicile  de  reconnaître  la  collec¬ 
tion  maigri'  les  [lonc.tions ex|iloratrices  qui  doivent  être  faites  avec 
un  gros  trocart;  il  faut  .savoir  aussi  que  les  collections  sont,  en 
général,  mulli[)les  (;t  séparécjs  par  des  cloisons  épaisses.  Dans 
un  cas,  après  avoir  successivement  ouvert  deux  abcès,  nous 
observâmes  un  retour  des  accidents  cérébraux;  le  malade  suc¬ 
comba  et  l’on  trouva  non  seulement  un  troisième  abcès  dans  la 
profondeur  du  c(;rveau,  mais  un  quatrième  dans  rtiémisphère  du 
(;élé  opposé,  La  tolérance  de  ces  abcès,  p(;ndanL  plusieurs  mois 
quelquefois,  est  un  fuit  remarfiuable.  Aussi  convient-il  d’étre 
longtemps  réservé  sur  le  pronostic  ;'i  longm;  échéance  des  tréfia- 
nations. 

L’épilepsie  jacksonienne  s’observe  plulAt  dans  les  cas  de  lésions 
cérébrales  corticales,  et  surtout  dans  les  formes  légères  où  les 
troubles  moteurs  sont  à  peine  appréciables  et  où  l’altération  de 
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l’écorce  no  sc  tradiiil,  que  par  des  niodificalions  de  la  sensibililé 
et  nolammeni  l’asléréognosie.  L’épilepsie  généralisée  sc  voit  aussi 
dans  les  cas  île  lésions  superficielles  et  même  cliez  des  sujets 
n’ayant  qu’un  minimum  de  blessure  du  crâne.  Dans  un  cas  l’épi- 
lepsii',  sous  une  forme  subintrante  grave,  ne  fut  déclanchée 
qu’à  l’occasion  d’une  pneumonie.  Ce  fait  coulirinait  des  expé¬ 
riences  que  nous  avions  entreprises  autrefois  avec  P.  Li'joune  sur 
le  rôle  de  l’élément  toxique  dans  la  palliogénie  de  la  crise  épilep¬ 
tique  à  la  suite  de  lésions  encéphaliques  corticales  préalables. 

L’extraction  secondaire  des  fragments  esquilleux,  des  débris 
vestimentaires,  des  projectiles  s’impose  assez  souvent  chez  nos 
blessés  du  crâne.  Il  s’agit  de  sujets  venant  avec  des  trépanations 
anciennes  et  (|ui  présentent  un  trajet  listuleux,  ou  qui  soulfrentau 
niveau  de  la  cicatrice  opératoire.  Parfois,  nous  avons  vu  appa¬ 
raître  des  crises  d’épilepsie  avec  une  élévation  de  température  à 
l’occasion  de  l’exploration  d’une  plaie  non  fermée  ou  d’un  trajet 
listuleux.  Un  déliridement  large  permet  alors  de  retirer  des  corps 
étrangers  sus-  ou  sous-dure-mérioiis  et  parfois  de  drainer  une 
cavité  anfractueuse  suppurante. 

Les  hémiplégies  qui  font  suite  à  la  trépanation  sont  le  plus 
souvent  passagères.  Un  grand  nombre  de  nos  blessés  qui  nous 
disaient  avoir  été  atteints  de  paralysie  d’un  membre, d’Iiémiplégie 
ou  d’a|)hasie,  ne  présentaient  (iliis, lors  de  notre  examen, quelques 
mois  ou  un  an  plus  tard,  que  des  signes  très  atténués  ou  étaient 
complètement  guéris.  Nous  attirons  toutefois  l’attention  sur  le 
caractère  rebelle  des  trouilles  agnosiques  qui,  d’apparence 
bénigne,  comportent  un  pronostic  assez  sévère  en  raison  de  la 
gène,  de  la  maladresse,  qu’ils  engendrent  et  constituent  ainsi  une 
véritalile  inlirmité. 

Signalons  également  des  névralgies  sus-orbitaires  rebelles  dans 
les  plaies  de  la  région  frontale,  la  névralgie  occipitale,  le  spasme 
facial  et  même  le  lilépliarospasrne  double  qui  constituent  des 
complications  tardives  intéressantes. 

Dans  les  lésions  du  vertex,  nous  avons  plusieurs  fois  observé, 
avec  .M.  Lliermitte,  ladiplégie  cérébrale  spasmodique  par  atteinte 
des  lobules  paracentraux  ;  lorsque  la  lésion  est  .symétri(|ue,  on 
note  des  troubles  cérébelleux  ou  ataxo-cérébelleux,  qui  com¬ 
pliquent  gravement  la  situation  de  ces  malades.  Une  complication 
U  attiré  noire  attention  et  a  fait  l’objet  d’un  travail  avec  M.  Llier- 
mitte  :  c’est  le  diabète  avec  glycosurie  de  ItOO,  41)1)  grammes  par 
jour,  chez  des  sujets  jeunes  atteints  de  lésions  encéphaliques  ayant 
altéré  la  région  des  noyaux  opio-striés  dans  sa  partie  inférieure  au 
voisinage  de  la  paroi  du  lit"  ventricule. 

Il  faut  bien  savoir  aussi  que  les  manifestations  psycho-névro- 
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|)atlii(|ut“s  peuvent  aggraver  en  apparence  les  blessures  du  crâne. 
Nous  avons  vu  ainsi  riiéiniplégie  hjstéri()ue  du  même  cAlé  que 
l’altération  encéphalique;  les  crises  convulsives,  le  bégaiement 
ont  éti';  notés;  enlin  des  troubles  intellectuels,  des  manifestations 
éinotiv(‘s  e.seessives  de  nature  hystérique  ne  sont  pas  rares. 


M.  J.  LiiEiiMiTïE.  —  Si  l’hémiplégie  secondaire  aux  blessures 
du  crâne  est  cho.sc  banale  et  si  les  caractères  cliniques  qu’elle 
présente  sont  aujourd’hui  parfaitement  détermin(!S,  il  est  cer¬ 
tains  faits  d'hémiplégie  que  nous  avons  observés  et  qui  s’éloignent 
par  certains  traits  de  riiémiplégie  banale.  Malgré  leur  rareté,  ces 
faits  nous  semblent  dignes  d’intérêt  :  d’abord, en  ce  qu’ils  montrent 
combien  complexes  et  variés  sont  les  désordres  causés  dans  l’en¬ 
céphale  par  les  traumalismes  crâniens  provoqués  par  les  projec¬ 
tiles  ih;  guerre,  puis,  au  point  de  vue  i)ratique,  en  ce  ((u’ils  nous 
font  voir  de  quelles  diflicultés  peuvent  s’entourer  le  pronostic  et 
le  diai;nostic  d(^s  blessures  du  crâne. 

ttn  le  sait,  l’hémiplégie  qui  succède  â  une  fracture  du  crâne 
s’établit,  dans  la  règle,  soit  immédiaterncmt,  c’est  le  cas  le  plus 
fréquent,  soit  ([uel([ues  instants  après  le  traumatisme.  Dans  les 
cas  que  nous  avons  en  vue  lies  phénomènes  paralytiques  ne  se  d(i- 
veloppent  que  tardivement;  et  l’apparition  de  l’hémiplégie  estsé- 
paré(^du  traumatisme  par  un  intervalle  plus  ou  moins  long,  parfois 
de  i)lusieurs  jour.s.  Pendant  cette  période  latente  rien  ne  pernnit 
de  sup[)o.ser  ([ue  h‘  blessé,  dont  la  fractur('  crânienne  semble  rela¬ 
tivement  ou  complètement  bénigne,  est  destiné  â  être  frappé  de 
celte  grave  complication. 

Dans  un  de  ces  faits  ayant  trait  à  un  .soldat  âgé  de  trente-six 
ans,  sans  pas.sé  pathologique,  l’iiémiplégie  survint  seulement  le 
deuxième  jour  ai)rès  la  blessuri;  crânienne.  Celle-ci  consistait  en 
uiie  plaie  du  cuir  chevelu  par  éclat  d’obus,  de  la  région  pariétale 
gauche  ave(;  enfoncement  de  la  table  exterm;  du  pari(‘lal.  Le  blessé 
ne  ])erdit  pas  connaissance  lorsqu’il  fut  frap]»é  et  put  alhïr,  seul, 
se  faire  panser  au  poste  de  secours.  Pendant  deux  jours,  aucun 
phénomène  paralytique  n’apparut.  C’est  au  réveil  qu(!  le  ble.ssé 
s’aperçut  que  le  côté  gauche  était  complètement  paraly.sé. 

Lors(|ue  nous  l’examinâmes,  un  mois  après  l'apparition  de 
l’hémiplégie,  nous  constations  une  paralysie  (lasqiie  absolue  du 
bras  et  de  la  jambe  droite,  la  langue  n’était  pas  sensiblement 
déviée.  Les  réllexos  rotuliens  étaient  légèrement  exagérés  malgré 
l'hypotonie  muscul.aire;  les  réfli'xes  cutanés  étaient  all'aiblis  du 
côté  |>aralysè  et  le  n'dlexe  plantaire  se  faisait  en  ex'tfmsion.  H 
n'exislail  aucun  trouble  de  la  sensibilité. 
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L(!  liquide  céphalo-rachidien  ne  contenait  pas  d’albumine,  mais 
était  hypertendu.  Cette  hémiplégie  rétrocéda  lentement  et  progres¬ 
sivement,  les  réllexes  tendineux  s’exagérèrent  nettement.  Le  signe 
de  Ihibinski  était  encore  présent  lors  de  la  sortie  de  l'hôpital  du 
blessé,  le  2;>  décembre  1916. 

Dans  un  autre  cas,  un  homme  de  trente  et  un  ans,  bien  portant, 
reçoit  un  éclat  d’obus  dans  la  région  lemporo-pariélale  gauche 
qui  détermine  une  sorte  de  brèche  avec  issuii  de  matière  céré¬ 
brale.  Néanmoins,  le  blessé  peut,  sans  aide,  faire  son  pansement 
et  gagner  l’ambulance.  \  son  arrivée,  il  perd  connaissance  et  pré¬ 
sente,  coup  sur  coup,  plusieurs  crises  d’épilepsie  jacksonienne. 
On  constate  alors  une  hémiplégie  droite  complète. 

Une  esquilleclomic  fut  pratiquée  le  lendemain  et  permit  de  con¬ 
stater  l'existence  d’esquilles  o.sseuses  dans  le  cortex  frontal, 
(àunme  dans  le  fait  précédent,  l’hémiplégie  rétrocéda  lentement, 
mais  quatorze  mois  après  le  traumatisme  on  retrouvait  encore  les 
signes  objectifs  d’une  hémiplégie  spasmodique  fruste. 

Ces  faits  sont  analogues  à  ceux  qu’ont  décrits  les  auteurs  alle¬ 
mands  sous  le  terme  de  «  spiit  apoplexie  »  et  aux  cas  d’hémato- 
myélie  qui  surviennent  plusieurs  jours  après  un  traumatisme 
parfois  h'ger  en  apparence,  comme  nous  en  suivons  un  exemple 
avec  M.  Claude. 

bien  qu’on  ne  puisse  faire  que  des  hypothèses  relativement  à 
la  pathogénie  de  ces  faits,  il  est  à  penser  que  les  lésions  encépha¬ 
liques  ressortissent  à  un  trouble  vasculaire,  lequel  insidieusement 
aboutit  à  la  thrombose  ou  à  l’hémorragie. 

La  connaissance  de  ces  faits  rend  le  pronostic  des  fractures  du 
crfine  réservé,  même  lorsque  le  premier  jour  aucune  complication 
ne  semble  fi  redouter  du  côté  de  l’encéphale.  Ces  liéniipléçfics 
secondaires  précoces  devront,  d’autre  part,  être  soigneusement  dis¬ 
tinguées  des  hémiplégies  névropathiques  qui  se  développent  sou¬ 
vent  après  une  phase  silencieu.se  de  méditation  et  des  hémiplégies 
secondaires  liées  à  une  alT'ection  latente  du  blessé,  syphilis  par 
exemple,  et  auxquelles  le  traumatisme  a  donné  un  regain  d'ac¬ 
tivité. 

Lorsqu’une  blessure  du  crâne  s’accompagne  de  troubles  para¬ 
lytiques  à  typ(i  monoplégique  ou  hémiplégi(iue,  dans  la  règle,  la 
lésion  encéphalique  causale  affecte  un  rapport  -topographique 
étroit  avec  le  siège  de  la  fracture,  à  condition  bien  entendu  ([u’uii 
projectile  n’ait  pas  pénétré  dans  la  masse  encéphalique. 

Dans  certains  cas,  il  n’en  est  pas  ainsi  et  ces  faits  sont  inté¬ 
ressants  a  considérer,  tant  en  raison  de  leur  palhogénie  que  des 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu. 

Dans  un  cas,  par  exemple,  ayant  trait  à  un  jeune  soldat  de  vingt- 
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trois  ans,  blessé  dans  la  rùgion  pariétale  gauclin,  nous  conslalions 
l’existence  d'un<;  liéraiplép;ic  lioiuolalérale  gauclic  avec  aj)liasie. 

Les  troubles  du  lanf<af^(ï,  après  avoir  été  très  accusés,  avaient 
pres(iue  complètenient  riHrocédé,  tandis  que  l'Iiéniiplégie  demeu¬ 
rait  très  manifeste.  llémiplegi(!  spasmodique  classifjm;  avec  signe 
de  llabinski  et  exaltation  d(,‘S  rétlexes  tendineux. 

Dans  ce  cas,  il  n’est  pas  douteux  (pie  l’iiémisptière  gaiicbo  a 
subi  l'atteinte  directe  de  la  contusion,  car  il  existait  une  perle  de 
substance  osseuse  pariétale  provoipiéc  par  le  projectile.  Quant  à 
riiémiplégie  homolatérale,  nous  ne  pimsons  pasrprelle  soit  attri¬ 
buable  à  une  ab.sence  de  décussation  de  la  voie  pyramidale,  car 
les  faits  de  ce  genre  sont  trop  exceptionnels  et  l’amélioration 
rapide  de  l’aphasie  contrastant  avec  la  permanence  do  l'hémi¬ 
plégie  s’accorderait  mal  avec  cette  hypothèse.  11  est  beaucoup 
plus  vraisemblable  ijui;,  dans  ces  cas,  riiémisphère  opposé  au 
siégé  de  la  lésion  crânienne  a  subi  par  cviiire-conp  le  choc  du 
traumatisme  initial. 

(les  hémiplrr/ies  purdduxales  ([ui  ne  sont  pas  rares  au  cours  d(‘S 
tumeurs  du  cerveau  méritent  d'élre  connues  dans  les  fractures 
du  cr;Viie,  car  elb;s  pourraient  fair((  penser  à  une  lésion  provo(piée 
par  la  traversée,  à  travers  rencéphah!,  d’un  projficlile  et  sembler 
légiliuK'r  une  intervention  qui  s(u'ait  pour  h(  moins  inop[(orliine. 

Dans  d’autres  faits,  la  fracture  du  crâne  peut  s’accomi)agner  de 
l(''sion.s  enc(“phaliqu(!S  graves,  à  distance,  et  la  commolion  crâ¬ 
nienne  peut  donner  lieu  à  des  Insiotts  en  foijer  du  prdonrnle  ou  de 
la  iripdti  hulliD-pralnliéranliellc.  Nous  avons  obse.rvé  au  (.lenlre 
neurologiqiK!  (bî  llourg(js  deux  cas  de  (;e  genre  che/,  des  ble.ssds 
légers  du  cràmu  On  ne  constatait,  en  ell'et,  aucun  enfoncement 
de  la  boite  crani(mne  et  il  existait  vraisemblablement  un(!  fracture 
tissuraire  de  la  voûte.  L'un  de  ces  blessés  présentait  une  hémi¬ 
plégie  alleriK!  pédoneulaire  (syndrome  de  Weber),  l'autre  une 
hémiplégie  alterne  prolubéranlielle  (syndrome  de  Millard-Oübler). 

(Quelle  que,  puisse  être  la  nature  de  la  lésion  pédoneulaire  ou 
prolubéranlielle,  nécrose  ou  foyer  hémorragique,  ces  faits 
démontrent  combien  lointain  peut  être  1(!  retenl isseinent  cérébral 
du  traumatisme  crânien. 

Les  altérations  des  nerfs  crani(ins  (jui  peuvent  survenir  à  litre 
de  complication  des  fracturits  du  cr.ùne  sont  bien  conmuïset  l’on 
sailcombien  fré<|uenles  sont  les  paralysies  de  la  (1"  (d  de  la  7"  paires 
dans  les  fractures  de  la  base  ou  les  fractures  pro[)agé(!S  de  la 
voûl((  à  la  base;  mi  sait  également  (|ue  des  névralgifcs  faciales 
peuvent  être  la  consi'uiuence  plus  ou  moins  tardive  des  fractures 
du  cràiK!  du  fait  de  la  eompre.ssiondu  trijumeau  (d  d(î  ses  branches 
par  un  cal  vicieux.  .Mais  il  est  un  nerf  dont  riulleinte  n’a  pas  été 
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suKisaininenl  soulignée  et  qui,  en  raison  de  sa  gravité,  mérite 
d’être  considérée  avec  attention  :  nous  voulons  parler  du  nerf 
veslibtdnire.  Les  l'onctions  du  nerf  veslibulaire  sont,  aujourd’hui 
iiien  connues  et  l’on  sait  toute  riuiportance  de  ses  altérations 
relativement  aux  perturhalions  de  l’équilibre. 

Grâce  à  des  épieuvcs  précises  il  est  possible  aujourd’hui  de 
dépisler  les  altérations  du  ni;rf  vestibulaire,  du  nerfdi!  l’équilibre, 
comme  on  l’a  appelé  et  de  dillérencicr  les  troubles  qu’elles 
entraînent  des  moditications  patbologi(|ues  des  organes  adjacents 
et  eu  particulier  des  voies  cérébelleuses. 

Dans  [dusieurs  cas  de  fracture  de  la  vofile  du  crâne,  nous  avons 
constaté  des  modilications  particulii'res  de  l’équilibre  et  leur 
analyse  nous  a  montré  (|ue  c’était  à  la  lésion  de  la  VIH'  paire  <]u'il 
fallait  les  rattacher. 

Nous  pouvons  citer,  entreautres,  l'exemple  d’un  soldat  de  vingt- 
cimj  ans  qui,  à  la  suite  d’une  blessure  de  la  région  jiariélale  droite 
par  éclat  d'obus,  présenta  un  syndrome  complet  d’ataxie  vestibu- 
laire,  lequel  persistait,  encore  un  an  après  l'époque  de  la  blessure 
et  nécessita  la  mise  en  réforme  alors  que  la  blessure  crânienne 
était  ■d’importance  minime.  Les  altérations  du  nerf  veslibulaire 
sont  susceptibles  de  provoquer  dmix  ordres  de  manife,''tations 
qui, d’ailleurs,  ne  sont  pas  exclusive.s  l’une  de  l’autre,  des  rnanifes- 
lalions  (f  excita  lion  et  des  manifestations  de  déficit. 

Dans  le  premier  cas,  le  symiitôme  le  plus  important  est  le  ver¬ 
tige;  vertige  giratoire  ou  rotatoire,  vertige  oscillant  obligeant  le 
sujet  à  demeurer  coucbé  et  réapparaissant  lors  de  la  station 
debout,.  Le  plus  souvent,  si  le  vei'tige  esté  l’état  presque  conslant, 
il  s’atténue  cependant  dans  la  position  couchée  et  apparaît  par 
crises  ra|)pelant  le  vertige  de  Ménière,  crises  précédées  par  l’appa- 
rition  de  sittlements,  de  bourdonnements  ou  de  bruits  subjectifs 
variés.  Le  vertige  peut  être  asse-/.  intense  pour  provoquer  une 
<'hule  avec  ou  sans  perte  de  connaissance, 'quelquefois  des  vomis¬ 
sements. 

Ainsi  que  nous  le  disions  plus  haut,  les  phénomènes  d’excita¬ 
tion  du  nerf  vesliliulaire  ne  sont  pas  exclusifs  des  phénomènes 
de  délicit  (|ui  se  traduisent  essentiellement  par  des  troubles  mar¬ 
qués  de  l'é(iHilibralion. 

Chez  un  de  nos  blessés,  les  troubles  de  l’équilibre  étaient  tels 
t|ue,  plusieurs  mois  (;i)  après  sa  blessure,  il  était  incapable  de  maiv 
cher  seul  et  même  de  se  tenir  debout  sans  aide.  L’état  vertigineux 
dtail  permanent,  mais  s’atténuait  â  certains  moments;  le  déséqui¬ 
libre  ii’en  persistait  pas  moins,  aussi  assuré.  La  station  debout 
^lait  impossible  sans  aide;  le  malade,  la  tète  constamment 
inclinée  comme  le  tronc  du  côté  gauche,  tombait  de  ce  cédé  s’il 
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n’élait  relfiiu.  La  marche,  même  efl'ecluée,  avec  un  aide,  élaiL  des 
plus  laborieuses:  la  prof,'ressiün  ne  se  l'aisaiL  pus  en  ligne  droite 
mais  avec  une  déviation  marquée  versla  gauche,  malgré  rclTort  du 
sujet  et  le  contrôle  de  la  vue.  Si  ce  dernier  était  .sup|irimé,  ou  si 
on  relevait  la  tèle  du  malade,  tout  le  corps  présentait  de  graud(!S 
oscillations  qui  eus.sent  facilement  abouti  <\  une  chute. 

Les  mouvements  des  membres,  lorsque  le  sujet  reposait  dans  le 
décubitus  horizontal,  n’étaient  nullement  troublés  dans  leur  coor¬ 
dination  et  toute  manifestation  d’asynergie  ou  de  dysmétrie  était 
absente. 

La  résistance  au  courant  galvanique  était  nettement  augmentée, 
et  il  fallait  employer  des  courants  de  8  A  10  milliampères  pour 
provoquer  le  vertige,  lequel  déterminait  une  chute  après  in(di- 
naison  de  lu  tète,  vers  lu  gauche. 

Le  nystagmus  caloririue  était  extrémemmit  diflicile  à  obtenir  du 
côté  gamdie  tandis  qu'il  était  manifestement  exagéré  du  côté  droit. 
La  déviation  de  l'index  dans  l'épreuve  de  Harany  se,  produisait 
spontanément,  .sans  excitation  préalable  du  vestibule,  et  toujours 
vers  la  gauche,  dans  le  même  s(ms  pur  consé(|uent  que  la  latéro¬ 
pulsion  et  l’inclinaison  de  la  tête. 

11  en  fut  de  même  pour  un  autre  soldat  de  vingt-neuf  ans  chez 
lequel  la  plaie  crânienne  était  plus  importuntig  mais  dont  l’eucé- 
pbale  avait  été  relativement  peu  touché  puisipie  nous  ne  notions 
qu’une  parésie  du  bras  gamdio  sans- troubles  do  la  sensibilité. 

Un  soldat  de  trente  ans,  encore  en  traitement,  présente,  mais 
apres  le  traumatisme,  le  syndrome  le  plus  comphd  d’ataxie  vesti- 
bulaire. 

Nous  pouvons  enlin  citer  un  dernier  fait  se  rapportant  à  un 
homme  de  trente  ans,  lequel  fut  frappé  sur  bi  sommet  du  crAne 
par  une  grenade  d’instruction.  Immédiatement  après,  il  fut  pris  de 
vertige,  de  titubation  accompagnée  d’une  sensation  de  bruisse¬ 
ment  dans  les  oreilles.' 

Comme  les  sujets  précédents,  ce  blessé  présentait  un  état  ver¬ 
tigineux  à  peu  près  constant  entrecoupé  de  paroxysmes  de  vertiges 
avec  nausées  et  vomissements.  L’équilibre  était  très  troublé,  le 
signe  de  Itomberg  positif. 

La  tête  comme  le  tronc  étaient  constamment  inclinés  viu'S  la 
gauche,  et  la  marche  incertaine  et  titubante  s’elfectuait  av(!c  une 
latéropulsion  très  marquée  de  ce  côté.  Les  épreuves  vestibulaires 
nous  montraient  l’atteinte  indiscutable,  mais  inégale,  des  mu’f.s 
vestibulaires.  Tant  à  l’épreuve  du  vertige  volta'ùpie  qu’à  celle  du 
nystagmus  colorique,  le  vestibule  droit  se  montrait  inexcilable 
tandis  que,  du  côté  opposé,  son  excitabilité  était  plutôt  légère¬ 
ment  augmenli'c. 
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Nous  reniiirquions  enfin  une  déviation  spontanée  do  l’index 
vers  la  gauche  dans  l'épreuve  de  Barany. 

Cetio  déviation  spontanée  de  l’index  apparaissait  ainsi,  comme 
cliez  un  do  nos  blessés  précédents,  de  même  sens  que  la  déviation 
de  la  tête  et  du  tronc  ainsi  que  de  la  latéropulsion . 

Cliez  tous  les  sujets  dont  nous  venons  de  parler  les  fonctions 
de  l’audilion  étaient  troublées  subjectivement  et  objectivement, 
mais  l’atteinte  du  nerf  coebléaire  était  infiniment  moins  marquée 
que  celle  du  nerf  vestibulaire. 

La  dissociation  lésionnelle  que  peut  produire  la  commotion  par 
fracture  du  crâne  dans  l'appareil  labyrinthique,  ménageant  le 
limaçon  et  lésant  profondément  le  vestibule,  est  un  fait  digne 
d'être  remarqué. 

Le  syndrome  d’ataxie  vestibulaire  que  nous  venons  de  rappeler 
comporte  une,  gravité  particulière  en  raison  de  la  ténacité  des 
troubles  de  la  coordination  et  de  la  statique  qui  le  caractérise. 
Chez  nos  blessés,  dont  nous  avons  suivi  plusieurs  pendant  plus 
d'un  an,  nous  n’avons  relevé  aucune  amélioration  notable. 

Les  complications  que  nous  venons  de  passer  en  revue  montrent 
toute  la  variété  et  la  richesse  de  la  symptomatologie  des  fractures 
du  ci'éne  ;  elles  indic|uent  que,  même  dans  les  cas,  eu  apparence 
bénins,  la  fracture  du  crâne  par  projectile  do  guerre  comporte  un 
jironostic,  tant  immédiat  (|ue  tardif,  réservé. 


M.  11.  l’iiousr.  —  ti)  Les  aciéidents  secondaires  précoces,  à  la 
suit(^  des  plaies  du  crâne? 

Ln  particulier,  les  hernies  du  cerveau,  les  abcès,  les  accidents 
rnéningitiques,  les  épilepsies  globales  ou  partielles. 

Quels  sont  leur  fréquence,  leur  pronostic  et  leur  traitement? 

/I.  —  Tous  ces  accidents  relèvent  uniquement  de  l’infection, 
leur  fréquence  est  en  raison  inverse  de  la  précocité  de  la  désin- 
fiïction  de  la  plaie  au  poste  de  secours  et  du  degré  d’asepsie  do 
l’opération  et  des  |)ansements  ultérieurs. 

h)  L’extraction  secondaire  des  projectiles? 

/I.  —  Klle  doit  être  au“si  tardive  que  possible  en  l’absence  d'in¬ 
dication  spéciale. 


M.  Hai'dkï.  —  Les  projectiles  qui  blessent  le  crâni^  entraînant 
avec  eux  des  débris  de  vêtement,  des  cheveux  et  des  es(|uilles 
osseuses  sont  des  iiorteurs  de  germes  très  infectants.  Le  sang 
épanché,  les  caillots,  les  débris  llottants  des  méninges,  la  bouillie 
cérébrale  offrent  à  ces  germes  un  milieu  do  culture  très  favorable. 
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Aussi  l<‘s  accidents  infectieux,  après  une  plaie  pénétrante  du 
crâne,  sont-ils  à  peu  près  inévital)le«. 

Sans  doute,  nous  vo'ons  évoluer  et  nous  avons  à  combattre 
d'autres  accidents  faccidenls  paralytiques,  convulsifs,  héinorra- 
f;i(]uesl.  Mais  (jue  ces  accidents  d'ordre  inécaniipie  surviennent 
ou  non,  l'infection  est  toujours  là,  légère  ou  grave,  latente  ou 
évidiuile. 

(lelle  infection  offre  des  localisalions  et  des  degi'és  divc'rs. 

Lorjilisalion  de  l'hifnclKin.  —  Il  faut,  en  ell’et,  distinguer  bien 
nettement  entre  les  infections  (fui  ne  franebissent  pas  la  dure- 
mère,  et  celb's  qui  se  développent  à  la  surfa<;e  ou  dans  l’inté¬ 
rieur  du  cerveau;  cette  distinction  me  [laraît  aussi  nécessaire, 
au  fioiril  de  vu#  du  pronostic  et  au  point  de  vue  du  traitement, 
(fue  celle  (|ue  nous  faisons  pour  le  péritoine.  Kt,  de  même  que 
nous  séfiarons  les  atlections  cxtrafiéritonéales,  des  albaitions 
intrapéritonéales,  nous  devoii'^  séparer  aussi  soigneusement,  jioui' 
les  mêmes  raisons,  les  all’ections  extradurales  et  intradurales. 

/Hfrctioiis  extradurales.  —  Les  infections  extradurales  ne  mé- 
rittmt  guère  de  retenir  notre  attention,  .l’en  ni  observé  20  cas, 
tous  ont  giK'ri. 

K)  cas  furent  traités  par  la  trépanation. 

4  cas  par  l'incision  exploratrice  avet;  débridtuueni . 

Infeelioiis  intradurales  aif/uës.  —  C'est  à  propos  des  infections 
intradurales  (fu’il  est  nécessaiiai  surtout  d’établ ir  (fuebiues  d((grés. 
elles  sont  aiguës  ou  clironi(|ues.  Ae  parlons  que  des  aiguës. 

Il  existe,  tout  un  ensemble  de  lésions  atténuées  et  localisées 
av(!c  ou  sans  suppuration  (|ue  nous  rangerons  dans  la  même  caté¬ 
gorie  :  1"  C(!  sont  les  abcès  enkystés,  d’abord;  2"  mais  aussi,  les 
plaiçs  limitées  du  cerveau,  [irésentant  un  mélange  de  bouillie 
cérébrale  et  (le  caillots  ;  .'t"  ce  .sont  les  bérnatoines  infectés  intra- 
araclinoïdiens  avec  (‘S(fuilles,  et  corps  étrangers. 

J’ai  observé  ‘J  de  ces  cas  d'infection  cérébrale  atténuée  ou 
enkyst('e. 

Ils  ont  tous  été  traités  par  la  trépanation,  -4  fois  au  front,  fois 
par  moi.  Ils  ont  tous  guéri.  Cela  revient  à  dire  que  sur  il  cas  de 
plaies  récentes  du  cerveau  traités  par  la  trépanation,  il  y  a  eu 
100  [).  100  (le  guérisons. 

C(!tle  slatisliifue,  malgré  son  exactitude,  ne  réfiond  pas  à  la 
réalité. 

D’.ibord,  on  ne  nous  a  envoyé  que  les  cas  les  fdus  favorables, 
l’iusieiirs  malades,  ainsi  traités  antérieurement,  ont  dé  mourir 
de  méningite,  avant  d'arriv(T  h  l’arrière.  Un  outre,  il  y  en  a 
d’autres  (fui  ont  fait  plus  tard  des  hernies  cérébrales.  Je  puis 
rapporter  7  cas  ainsi  traités  (fui  présentènmt  cette  grave  compli- 


Cillion.  Or,  si  '(  de  ces  liornis  guérirenl,  3  succombèrent  à  la 
méningite.  Il  ne  faut  donc  pas  considérer  ces  lésions  cérébrales 
légères  et  localisées,  comme  ayant  un  pronostic  trop  favorable, 
malgré  la  statistique  que  je  vous  présente.  Cette  stalisli([iie  doit 
cependant  encourager  le  cliirurgien  dans  la  prali([ue  des  trépa¬ 
nations  précoces  et  antiseptiques. 

Hernie  cérébrale.  —  C’est  également  une  infection  localisée 
d’une  f)ortion  du  cerveau  et  des  méninges  molles  qui  le  recou¬ 
vrent.  Mais  ici  l’infection  jn'mètre  la  substance  cérébrale,  sans 
cependant  trop  se  diffuser. 

Sur  25  cas  de  plaies  du  crâne  intradurales,  j'ai  observé  li  cas 
de  hernie  cérébrale  : 

8  fois  le  malade  avait  subi  sur  le  front  une  trépanation  désin¬ 
fectante  qui  n'avait  pas  atteint  son  but,  puisque  l'infection  de  la 
plaie  cérébrale  avait  continué  évoluer. 

0  fois  les  malades  étaient  arrivés  dans  mon  service  avec  des 
plaies  qui  n’avaient  pas  été  opérées  et  porteurs  déjà  d’une  hernie 
cérébrale. 

Or,  cette  hernie  s’était  développée  très  rapidement  puisque 
chez  ces  six  malades,  la  blessure  datait,  la  plus  ancienne  de 
15  jours,  5)  jours,  3  jours,  2  jours,  1  jour. 

W  hernies  sur  25  cas  de  ])laies  cérébrales,  50 1)/0,  cela  me  paraît 
élre  une  proportion  très  élevée;  et,  si  elle  concorde  avec  les  sta¬ 
tistiques  de  mes  collègues,  elle  rend  très  sombre  le  pronostic 
des  plaies  du  cerveau. 

l'ronostic.  —  C’est  qu'(in  elfet  les  hernies  se  terminent  le  plus 
souv(!nt  par  la  mort,  .l’ai  perdu,  pour  ma  part,  8  malades  sur  1  i, 
57  p.  100  environ.  Ht  j’étais  resté,  jusqu'à  ces  derniers  temps, 
avec  cette  opinion,  que  la  hernie  a  un  pronostic  fatal,  quand  une 
série  d’opérations  mieux  conduites,  en  tout  cas  plus  heureuses,  en 
faisant  ma  statistique  plus  favorable,  m’a  rendu  un  peu  moins 
pessimiste. 

7’railemr.nl.  —  Jusqu’à  cette  année-ci,  j’avais  pratiqué  des 
désinfections  variées  du  champignon  cérébral  sans  succès. 

J’avais  praticjué  deux  fois  l’excision  de  la  tumeur,  avec  deux 
morts. 

J'ai  remarqué,  en  elfet,  que  la  hernie  cérébrale  a  deux  périodes  : 
une  période  de  latence,  dans  laquelle  les  symptômes  généraux 
sont  très 'atténués  et  la  tumeur  reste  stationnaire.  Cette  période  se 
prolonge  plus  ou  moins,  .suivant  les  cas.  Puis,  une  deuxième 
période  de  généralisation;  l’infection  se  dilfuse,  la  tumeur  grossit 
et,  en  quelques  heures,  en  2  ou  3  jours,  le  malade  succombe  à  la 
méningite. 

11  est  des  tumeurs  qui  ont  une  période  latente  indélinie.  Celles- 
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li't,  Oïl  poiil  les  guérir  par  de  simples  pansemenls;  cela  rn’csl 
arrivé  deux  fois.  C.’esl  dans  ces  cas-lii  que  l'excision  doil  réussir. 

Mais,  pratiquée  sur  les  tumeurs  dont  l'infection  sc  généralise, 
elle  doit,  ù  mon  avis,  échouer,  et  elle  a  échoué  dans  deux  de 
mes  cas. 

Chaque  fois  (|ue  l'on  détruit  ces  tumeurs  en  évolution,  la 
matière  céréhrale  repousse  en  quelque  sorte  :  la  tumeur  se 
reforme  ei,  dès  le  lendemain,  elle  est  aussi  volumineuse  que  la 
veille. 

Dans  un  cas,  j’ai  fait,  à  deux  rejirises,  l'excision  d'une  hernie 
pariétale  gauche,  .l’ai  pu,  grâce  à  des  soins  minutieux  et  au 
dévouement  d’admirables  infirmières,  conserver,  faire  durer  ce 
malade  pendant  ‘2  mois.  Quelques  jours  avant  sa  mort,  il  avait 
éliminé  â  peu  près  tout  son  hémisphère  gauche,  sauf  le  lobe  occi¬ 
pital.  Il  était  aphasique,  hémiplégiipie,  [iresqiic  aveugle  et  sur¬ 
tout  dément.  11  n’avait  plus  de  tumeur  :  au  contraire,  au-dessous 
de  la  brèche  crânienne,  le  cerviiau  gauche  s’était  vidé.  11  n’y 
avait  filiis  ()u’un  trou  large  et  profond. 

L'excision  ne  guérit  donc  pas  les  hernies  en  évolution  aigiie  : 
Car  contre,  les  formes  lentes  peuvent  guérir  par  d’autres  moyens 
t|ue  l’excision  et  plus  si'irement. 

.l’ai  fait  aussi  deux  fois,  mais  non  [las  dans  des  plaies  de  guerre, 
la  trépanation  large,  telle  que  la  préconise  Leriche,  c’est-à-dire 
la  mise  à  nu  du  cerveau  et  l’incision  de  la  dure-rncre,  poussée 
assez  loin,  pour  que  les  battements  apparaissent  dans  la  tumeur. 
()[)ération  ([ui  rappelle  le  débridernont  de  la  hernie  étranglée. 

.le  l’ai  pratiquée  sur  dimx  enfants,  sans  succès. 

Dans  ces  derniiirs  tem[)s,  j’ai  mis  on  pratiipie  une  techni(|ue 
opératoire  un  peu  spéciale  qui,  dans  d  cas,  m’a  donné  3  succès, 
.le  vous  la  résume  : 

1"  .le  rabats,  grâce  à  une  incision  cruciale,  les  quatre  lambeaux 
cutanés,  loin  de  la  base  de  la  tumeur,  pour  bien  la  mettre  à 
découvert. 

2"  .le  creuse  un  large  orifice  crânien,  j’agrandis  celui  (|ui  existe, 
si  le  malade  a  déjà  été  trépané,  .le  poursuis  cette  craniectomie 
jusqu’à  ce  que  les  enveloppes  méningées  profondes  apparaissent 
avec  leur  coloration  blanc  gri.sàtre,  chatoyante  et  que  les  batte¬ 
ments  se  montrent  dans  la  tumeur,  .le  pratique,  en  .somme,  le 
double  débridernent,  os.seux  et  dure-mérien,  tel  que  l’indique 
Leriche. 

;t'‘  .l’ourle  le  jiourlour  de  l’orilice  crânien  de  compresses,  de 
façon  à  établir  une  barrière  entre  la  tumeur  qui  est  infectée  et  la 
cavité  arachnoïdienne  qui  ne  l'est  pas  encore. 

V’  .le  délerge  la  tumeur,  je  la  désinfecli'.  .l’enlève  minulieiise- 


SÉANCE  DU  24  MAI  191(> 


S17 


inenl  les  peliles  esquilles  el  tous  les  débris  qui  se  présentent  sous 
mes  yeux  et  sous  mes  doigts. 

5"  .le  larde  la  tumeur  au  tliermocautère.  Une  dizaine  <Ie  pointes 
suflisent  pour  le  premier  jour  el  j’évite  de  les  faire  d’abord  trop 
profondément.  Mais,  les  jours  suivants,  je  recommence  à  chaque 
panseinent,  en  les  faisant  de  plus  en  plus  profondes,  mais  sans 
jamais  dépasser  la  base  du  pédicule.  Mlles  sont,  du  reste,  abso¬ 
lument  indolentes.  .l’attache  une  grande  importance  aux  pointes 
de  feu. 

Sur  un  malade,  dont  l’état  était  désespéré  et  la  température  h 
40°,  je  la  ramenai,  dès  le  lendemain  de  son  opération,  à  la  nor¬ 
male.  L’ayant  laissé  2  ou  3  jours  sans  ignipuncture,  sa  tempéra¬ 
ture  remontait  à  .‘19°.  .le  recommençai  l'application  des  pointes  de 
feu  ;  immédiatement  son  état  devint  satisfaisant.  ' 

.l’ai  donc  une  certaine  conliance  dans  ce  traitement  que  j'ai  fait 
3  fois  avec  succès. 

Les  14  cas  de  hernie  cérébrale  que  j’ai  vus  ont  donné  8  morts 
et  II  guérisons. 

9  trépanations  ordinaires  ont  donné  ;  7  morts  avec  méningite 
el  2  guérisons. 

2  trépanations  avec  excisions  :  2  morts. 

3  trépanations  avec  ignipuncture  (pratique  personnelle)  : 
3  guérisons. 

A  liera  Kl  aecÀdmts  niérntKjitiijues.  —  .l’ai  eu  à  traiter  trois  cas  de 
collections  infectées  extradurales;  dans  ces  cas  le  pus  était  mêlé 
au  sang  :  ce  n'était  donc  pas  du  pus  franc,  ces  trois  cas  ont  guéri. 

.l'ai  observé  au'isi  deux  fois  des  hématomes  infectés  inlra- 
arachnoïdiens,  avec  plaie  cérébrale.  J'en  ai  déjà  parlé  plus  haut. 
Ils  ont  guéri.  Mnlin,  j'ai  observé  3  fois  des  abcès  de  volume 
divers,  siégeant  à  l'intérieur  ou  au  pourtour  d’une  hernie  céré¬ 
brale...  Ils  se  sont  vidés  en  désinfectant  la  hernie. 

Mais  je  n’ai  jamais  observé  d’abcès  éérébral  isolé. 

La  méningite  a  été  l’aboutissant  ordinaire  des  cas  de  hernie 
cérébrale  terminés  parla  mort  ;  8  fois  sur  14  cas.  Je  n’ai  jamais 
pu  l’enrayer,  quoique  j’aie  toujours  tenté,  in  exlreiais,  une  nouvelle 
trépanation. 

/‘'pil(!])siK.s.  —  Je  n’ai  observé  qu’un  seul  cas  d’épilepsie  hémi¬ 
plégique.  Il  mérite  d’étre  résumé  par  ta  complexité  des  lésions 
(|ui  se  trouvaient  réunies  :  et  par  la  difficulté  du  problème  opé- 
raloire  qui  m’était  posé. 

V...  fut  blessé  le  27  octobre  par  une  balle  qui  était  entrée  et 
sortie  dans  la  région  pariétale  gauche.  11  était  sans  connaissance 
à  son  arrivée.  11  avait  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  el  des 
yeux,  vers  la  droite,  el  une  parésie  du  membre  supérieur  droit. 
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J’opénii  de  siiile  et  lis  une  Irépanalion  pujiéUle  gauche.  11  y 
avait  une  hernie  cérébrale  légère,  dans  laquelle  une  esquille  était 
implantée.  Je  la  retirai  et  je  drainai. 

Mais, le  malade  ayant  repris  connais.sance,  des  phénomènes,  qui 
ne  nous  avaient  pas  l'rappé,se  montrèrent.  C’était  des  mouvements 
convulsil's  dans  les  membres  gauches,  du  même  côté  que  la  tré¬ 
panation.  Les  convulsions  allèrent  en  .s’accroissant  :  un  véritable 
état  de  mal  s’installa,  accompagné  d(!  syncopes. 

Ltait-ce  une  lésion  nouvelle,  siégeant  dans  la,  /.one  trépanée  et 
créée  peut-être  par  la  Irépanation?  Ltait-ce  une  lésion  du  côté 
opposé,  et  méconnue  jusqu’ici?  Je  penchai  vers  cette  deuxième 
hypothèse  (d  je  pratiquai  une  trépanation  pariétale  droite.  Je 
trouvai  sous  la  dure-mère  un  épanchement  sanguin  que  j’évacuai, 
mais  aussitôt  une  branche  de  l'artère  méningée  se  mit  à  .saigner 
avec  assez  de  force  pour  que  la  compression  ne  pût  l’arrêter.  Je 
fis  alors,  séance  tenante,  la  ligature  de  l’artère  carotide  externe  ; 
riiéniorragie  s’arrêta  aussitôt. 

Mon  malade  a  parl’aitc'ment  guéri. 

h'xlraclion  di-s  projf'cliMs  inimrxréhruux.  —  Je  n’ai  jamais 
enlevé  (pie  des  projectiles  que  je  rencontrai  au  cours  de  m((S  tré¬ 
panations  en  faisant  les  manomvres  de  désinhiction.  Je  n’en  ai 
jamais  enlevé  dans  l’intérieur  du  cerveau,  de  [iropos  délibéré. 


M.  .VcvKAY.  —  l’armi  les  ac.cidents  secondaires  ([ui  peuvent  être 
observés  à  la  suite  des  blessures  du  crfine,  je  ne  m’occuperai  dans 
cette  courte  communication  que  d(\s  abcès  et  des  hernies. 

Ahr.'is.  —  Sur  les  48  (?as  de  chirurgie  crânienne  que  j’ai  traités 
depuis  le  commencement  de  la  guerre,  j’ai  observé  sept  abcès  du 
cerveau.  C’est  un  chilfre  très  élevé  en  comparaison  de  ce  que  nous 
voyons  dans  notre  pratique  civile.  Le  siège  de  ces  abcès  est  sans 
grand  intérêt;  je  les  ai  ob.servés  dans  toutes  les  régions  du  crâne, 
plus  souvent  cependant  i4  fois)  à  la  région  frontale. 

Six  fois  rap[)arition  de  l’abcès  a  été  précoce,  dans  les  quelques 
jours  ou  les  quelques  .semaines  qui  ont  suivi  la  ble.ssure  ;  une  foi.s 
seulement  l’abcès  a  évolué  d’une  fa(}on  absolument  chronique; 
le  sujet  avait  été  blessé  le  .‘Il  mai  et  trépané  à  l’avant;  après  avoir 
passé  dans  trois  hôpitaux,  il  arrivait  à  Quimper  où  j'évacuais 
l’abcès  le  "It  janvier,  soit  [irès  de  huit  mois  après  la  blessure.  La 
tolérance  cIk;/  (;e  blessé  était  absolue  et  aucun  symptôme  nerveux 
n’avait  attiré  l’attention. 

Clurz  la  plupart  des  sujets  (jue  nous  avons  observés,  même  chez 
ceux  ou  l’opération  nous  a  conduit  sur  un  abcès  volumineux, 
celui-ci  a  évolué  pendant  une  période  de  développement,  (pii  a 
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viirié  de  quelques  jours  à  plusieurs  semaines,  d’une  façon  abso¬ 
lument  silencieuse.  Rien  ne  pouvait  en  faire  supposer  l’exis- 
lence;  les  blessés  menaient  la  vie  commune;  deux  d'entre  eux, 
considérés  comme  guéris,  allaient  être  dirigés  sur  leurs  dépôts, 
lorsque  tout  à  coup,  au  milieu  de  ce  calme  trompeur,  apparais¬ 
saient  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  qui  allaient  généra¬ 
lement  évoluer  avec  rapidité. 

Le  tableau  clinique  a  varié  à  peu  près  dans  tous  les  cas  que  nous 
avons  observés;  or  il  est  impossible,  en  nous  basant  sur  nos  obser¬ 
vations,  d’établir  un  tableau  clinique  type,  qui  permette  de  porter 
le  diagnostic  d’abcès. 

Chez  un  de  nos  opérés,  il  n'existe  aucun  trouble  cérébral,  la 
température  est  à  37'2,  mais  le  pouls  est  lent  à  62,  et  il  y  a  eu  un 
vomissement.  Ces  seuls  signes  m’incitent  à  opérer;  j’ouvre  un  abcès 
de  la  r(^gion  temporale  où  le  pus  est  mélangé  à  de  la  matière 
cérébrale. 

Clie/.  un  autre,  c'est  la  difticullé  de  la  parole,  de  la  paralysie 
faciale,  une  crise  d’épilepsie  très  violente,  qui  sont  les  premiers 
signes  de  la  maladie.  Plus  souvent,  quatre  fois  sur  sept,  nous  trou¬ 
vons  signalés  à  l’origine  des  accidents  du  mal  de  tête  et  de  la  pros¬ 
tration,  le  sujet  ne  comprend  pas  et  ne  répond  pas,  ou  ne  répond 
que  diflicileimmt  aux  questions  qu’on  lui  pose,  et  ra[udemeut  cette 
prostration  fait  place  au  coma. 

Une  réaction  méningée  intense,  avec  agitation,  raideur  de  la 
nu([ue,  lièvre,  s’observe  clie/.  un  sujet  dont  l’abcès  se  complique 
de  tiKuiingile  et  chez  lp(|uel  la  position  lombaire  ramène  un  liquide 
louche  qui  renferme  du  streptocoque.  Le  pouls  et  la  température 
subissent  des  variations  très  grandes  d’un  malade  à  l’autrti.  Nous 
avons  déjà  signalé  le  pouls  lent  chez  un  do  nos  opérés,  mais  chez 
les  autres,  même  en  l’absence  d’accidents  concomitant.s  d(!  ménin¬ 
gite,  c’est  l’accélération  du  pouls  (pi’on  observe;. dans  un  cas  où  la 
température  ne  dépassait  pas  ceiiendant  37"3ou37“4,  le  pouls  était 
à  140  au  inornent  de  l'opération.  Uénéralement,  il  existe  de  la  lièvre, 
mais  celle-ci,  chez  trois  de  nos  malades,  est  très  modérée  (37  à  38"). 

La  ponction  lombaire  a  loiijours  ramené  un  liquide  clair,  sauf 
dans  les  deux  cas  où  l’abcès  .s’était  compliqué  de  méningite. 

Ooelques  symptômes  sont  notés  dans  nos  observations  à  litre 
exceptionnel,  tels  les  vomissements,  l’inégalité  pupillaire,  le  ptosis 
(abcès  (lu  lobe  fronlal).  Clurz  aucun  de  nos  malades,  je  u'ai  observé 
de  troubles  paralytiques. 

Comme  je  le  disais  en  commençant,  ce  ([ui  frappe  dans  cette 
étude  clinique,  c’t.'st  la  variabilité  des  symptômes  observés, 
l'absence  d’un  tableau  clinique  caracléristi(|ue  de  l’abcès. 

L’intervention  a  consisté,  dans  tous  les  cas,  dans  la  création 
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d’uno  l;jrf<e  liroclie  crânienne,  destinée  à  mettre  bien  à  jour  la 
région  du  cerveau  malade.  Une  seule  fois  j’ai  trouvé  la  dure- 
mère  non  jxîrforée  et  d’aspect  blanclifitrc.  .le  l’ai  incisée  et,  à  tra¬ 
vers  une  pie-riière  épaissie  et  lactescente,  j’ai  ponctionné  avec  le 
bistouri  le  cerveau,  d’oii  il  est  sorti  le  contenu  d’un  verre  à  liqueur 
d'un  pus  épais.  Dans  les  autres  cas,  la  dure-mère,  plus  ou  moins 
modifiée  dans  sa  coloration,  adhérente  au  cerveau,  était  perforée 
d’un  trou  par  lequel  .s’écoulait  du  pus  et  qui  condui.sait  à  l’inté¬ 
rieur  d’une  cavité  cérébrale  aux  parois  ramollies  et  jaunâtres, 
au  contenu  purulent  quelquefois  abondant,  parfois  très  fétide, 
mélangé  à  de  la  matière  cérébrale  et  à  des  gaz.  Une  seule  fois 
l'abcès  siégeait  dans  une  hernie  cérébrale.  L’évacuation  de 
l’abcès  a  été  complétée  par  un  curettage  léger  de  la  cavité,  des¬ 
tiné  à  entrainei'  les  détritus  et  la  bouillie  cérébrale  accumulés 
dans  cette  cavité,  l’ai  toujours  drainé  l’abcès  évacué  soit  à  l’aide 
d('  pelits  drains,  llanqués  de  mèches,  soit  simplement  à  l’aide  de 
mèches. 

Sur  les  sei)t  malades  opérés,  quatre  sont  morts,  trois  ont  guéri, 
.l’entends  par  là  qu’ils  ont  guéri  de  leur  abcès  et  qu’ils  sont  sortis 
cicatrisés  de  l’hôpital.  Mais,  bien  entendu,  il  importe  de  faire  des 
réserv(‘s  sur  l’avenir  des  oiiérés,  au  point  de  vue  de  l’épilepsie 
tardive. 

Dans  toii-^  les  cas  que  j’ai  observés,  l’abcès  avait  pour  point  de 
départ  un  foyer  de  contusion  cérébrale.  L’infection,  partie  de  la 
plaie  infeciée  des  téguments,  s’était  généralement  jiropagée  à 
travers  la  solution  de  continuité  osseuse,  réduite  parfois  à  l’état 
de  lissure,  avait  gagné  de  proche  en  proche  le  foyer  de  coidusion. 
l.es  abcès  s’étaieul  développés  parce  que  la  fracture  de  la  jiaroi 
crânienne  avait  été  méconnue  ouquela  trépanation  primitiveavait 
été  faite  d’une  façon  trop  parcimonieuse,  parce  que  la  dure-mère 
n’avait  pas  été  incisée  ou  l’avait  été  insuffisamment  et  que  le 
foyer  de  contusion  n’avait  pas  été  débarrassé  de  la  matière  céré¬ 
brale  ramollie,  du  sang  et  des  autres  débris  qu’il  pouvait  renfer¬ 
mer.  11  s’agis.sait,  en  un  mot,  de  plaies  en  état  de  rétention,  soit 
par  insuflisance  de  l’acte  opératoire  primitif,  .soit  ])ar  cicatrisa- 
lion  trop  rapide  de  la  plaie  en  surface.  On  ne  saurait  donc  trop 
recommander,  comme  traitement  préventif  de  l’abcès,  les  trépa¬ 
nations  largiis  d’emblée,  les  débridements  étendus  de  la  dure-mère 
pcrmettani  le  netloyage  complet  du  foyer  de  fracture  (d  le  libre 
écoulement  des  produits  siiptiques  de  la  plaii!. 

Ueniirs  crrtiliraks.  —  La  hernie  cérébrale,  m'a  paru  être  une 
complication  assez  fréqueide  des  plaies  infectées  du  crâne  que 
nous  voyons  pendant  la  guerre,  .l’en  ai  ob.servé  en  effet  11  cas. 
La  hernie  atteignait  parfois  un  volume  énorme,  lille  était  apparue 
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cliez  plusieurs  de  nos  malades  à  la  suite  de  longs  voyages  en 
chemin  de  fer,  nécessités  par  des  évacuations  des  hôpitaux  de 
l’avant  sur  les  hôpitaux  de  l’arrière. 

Parfois  la  hernie  a  évolué  sans  aucun  trouble  cérébral  et  sans 
accidents  fébriles;  plus  souvent  elle  s’est  accompagnée  de  phéno¬ 
mènes  réactionnels  locaux  et  généraux  graves.  La  tumeur,  dans 
deux  cas,  renfermait  du  pus;  ailleurs,  nous  avons  vu  la  masse 
encéphalique  herniée  se  recouvrir  de  plaques  de  sphacèle,  prendre 
un  aspect  noirâtre  et  nous  avons  assisté  à  l’élimination  de  por¬ 
tions  sphacélées  du  cerveau. 

Nous  nous  sommes  abstenus  de  toute  intervention  chirurgicale 
en  dehors  des  cas  où  il  existait  un  abcès  dans  la  masse  herniée. 
Nous  nous  sommes  contentés  de  procéder,  aussi  soigneusement 
que  possible,  à  la  désinfection  de  la  portion  herniée  et  des  parties 
voisines; nous  avons  quelquefois  débridé  les  téguments  qui  entou¬ 
raient  la  base  de  la  tumeur  et  nous  l’avons  encapuchonnée  à 
l’aide  d’un  pansement  légèrement  humide  et  modérément  serré. 
Les  résultats  obtenus  ont  été  plus  satisfaisants  que  nous  ne  l'au¬ 
rions  e.spéré.  Six  de  nos  malades,  c’est -â-dire  plus  de  la  moitié, 
ont  guéri;  et  parmi  les  cas  guéris,  il  y  en  avait  de  très  graves. 


M.  Keiuiaton.  —  Le  pronostic,  des  blessures  du  crâne  est  meil¬ 
leur  qu’il  n’a  été  dit  :  il  fut  excessif  d’aflirmer  que  tous  les  tré¬ 
panés  meurent  dans  les  trois  mois.  Beaucoup,  au  contraire,  sem¬ 
blent  véritablement  guéris  et  cette  proportion  de  succès  ne  fera 
que  s’accroître. 


QUATRIÈME  QUESTION 


LES  ACCIDENTS  TARDIFS 

■A  quels  accidents  tardifs  [troubles  moteurs,  troubles  de  la 
parole,  troubles  visuels,  troubles  subjectifs)  sont  exposés 
les  blessés  du  crâne,  guéris  de  leur  blessure,  et  pendant 
combien  de  temps  ? 

Que  penser  de  leur  aptitude  militaire  ? 

M.  Jui.Es  Bokckel,  médfcin-major  de  2“  classe  à  l'HùpUal  auxi¬ 
liaire.  loi,  de  Lyon,  vice-pnisident  de  la  Société  médko-cliirurgi- 
<^o.le  militaire  de  la  .MV'  région.  —  1“  S’il  était  besoin  de  plaider  la 
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cause  de  la  trépanalion  préventive  du  crâne,  je  n'aurais  qu’à  rap¬ 
peler  mes  nombreuses  publications  sur  ce  sujet,  dont  la  plus- 
ancienne  date  de  IHTd  fl  . 

La  (diiriir;j;ie  du  temps  de  paix  m’avait  prouvé,  en  elTel,  dès  le 
début  de  l'ère  antiseptique,  que  la  trépanation  du  crâne,  pour 
réussir  presque  à  coup  sûr,  devait  être  faite  préventivement, 
c'est-à-dire  avant  l'apparition  des  accidents  mortels.  Sur  2o  opé¬ 
rés,  je  n’avais  pas  eu  un  seul  insuccès. 

D’autre  y)art,  le  substantiel  mémoire  d’ittis  sur  la  p;uerre  de 
Sécessioti  ne  fil  (]U(!  ralbirmir  mon  opinion. 

Après  avoir  dépouillé  sa  statistique  des  cas  inutilisables  fort 
nombre.ux  qu’elle  renfermait  et  (jui  tous  dataient  de  la  période 
ancienne,  j’arrivai  à  celte  conclusion  : 

La  mortalité  du  trépan  préventif  est  delLLdp.  100,  au  lieu  de 

2,  chiffre  (jue  liliilim  (2)  avait  enregisiré; 

Celle  du  trépan  secondaire  est  de  Î)A,2  au  lieu  de  d!),2; 

Celle  du  tréjian  tardif,  110,2  au  lieu  de  1111,9,  indiqué  par  ce 
même  auteur. 

La  con(dusion  s’impo.se  ;  la  trépanation  préventive  sauve  plus 
d'existences  qm;  la  trépanation  secondaiia;  ou  tardive. 

examinons  maintenant  si  les  faits  observés  au  cours  de  la 
guerre  actuclb*  conlirment  ces  données. 

Kn  ce  (jni  me  concerne,  depuis  le  début  de  la  guerre,  j’ai  opé'ré 
ou  traité  01  cas  de  fractures  du  crâne,  que  j’ai  pu  suivre  jusqu’à 
mort  ou  guérison,  soit  la  plupart,  pendant  quatre,  cinq,  six,  sept 
mois. 

Sur  (;es  01  cas,  je  note  10  morts,  lil  guérisons,  soit  un(!  morta¬ 
lité  de  10, i  p.  100.  Ces  données  permettent  d’établir  un  premier 
point  : 

La  mortalité  de  la  trépanation  préveni i ve,  (tn  c.e  qui  concerne 
mes  résultats,  a  diminué  diï  moitié  si  on  la  compariï  à  celle  de  la 
gneiT(i  de  Séc(!ssion.  Ln  effet,  elle  est  tombée,  de  1111,11  p.  100  à 
10, !t  p.  100,  Les  méthodes  de  pansiunent  modernes  ru;  sont  certes 
pas  étrangères  à  l’amélioration  de  nos  résultats,  ce  ([iii  revient  à 
dire  qu’on  sauve  acluellement  les  0/0  des  o[)érés  par  la  trépana¬ 
it)  .1.  lioerke].  IC.rdiiii'it  crilifiae  i/rs  diirh-iiK^s  de  lu  Iri’pdiKiliim  dans  les  I 
pluies  de  léte  Jl'ari-*,  Ma.sson,  I-ST:!).  —  'rn(i.s  nouveaux  cas  de  trépanation 
préventive  du  crâne  'liaz.  nie'd.  de  Slrashinirr/,  IS'.'i,  n"  ü,.  —  Kracture  cnni- 
plii|uée  lin  pariétal  ciroit.  Trépanalion  pi'évcntive  {lliid.,  1X17  n"  ‘2).  —  Tré¬ 
panalion  préventive  dan.s  le.s  trauniati.siiies  du  crâne  i<luii;/ei;s  /rauc.  de  chii’., 
1'“  session,  IXX’jj.  —  De  la  trépanation  préventive  du  cr.âne  (On;,  méd.  île 
Sleashutir;/.  IllOi,  n»'  11  et  12,  et  IIHI.’i,  n"' 1  et  2). 

(2)  Areh.  de  l.ntif/enherl:.  t.  XI.N,  Bd  1,  2,  .'i,  1X11',. 


SÉANCE  DU  24  MAI  1916 


823 


lion  préventive,  alors  qu’avant  la  période  antiseptique  on  n’en 
sauvait  que  les  deux  tiers. 

Ces  données  préliminaires  mÿutorisent,  par  conséquent,  à  être 
très  affirmatif  quant  à  la  réponse  à  la  première  question  de  notre 
programme;  je  la  formulerai  ainsi  ; 

L’opération  primitive  des  blessés  du  crâne  doit  toujours  être 
pratiquée,  sauf,  cela  s’entend,  dans  les  cas  où  les  lésion.s  sont 
telles  que  la  mort  doive  s’ensuivre  à  bref  délai. 

2" Quels  sont  maintenant  les  types  d’opération;  où  faut-il  s'ar¬ 
rêter?  Les  esquilles  de  la  table  interne  doivent-elles  toujours  être 
admises  et  reclierchées,  lors  de  simple  fissure  de  la  table  externe? 

J’estime  pour  ma  part,  et  il  y  a  bel  âge  que  je  professe  celte 
doctrine,  qu’en  présence  d’une  fracture  du  crâne,  notre  conduite 
doit  être  la  même  que  celle  que  nous  suivons  tous  dans  les  frac¬ 
tures  cornminutives  des  membres. 

Sédillot,  en  1869,  déjà,  avait  recommandé  de  débarrasser  le 
foyer  d’une  telle  fracture  de  tous  les  débris  qui  pouvaient  la  souil¬ 
ler  :  esquilles,  mèches  de  cheveux,  ti.ssus  meurtris  et  altérés. 
Sous  ce  rapport,  il  a  établi  les  premiers  jalons  de  l’asepsie,  telle 
que  nous  la  concevons  et  la  pratiquons  actuellement  (1). 

Il  s’ensuit  que  toute  fracture  compliquée  du  crâne  doit  être 
mise  â  nu  très  largement.  11  ne  faut  pas  craindre,  le  cas  échéant, 
de  créer  de  vastes  brèches  pour  la  bien  dégager. 

Très  souvent,  du  foyer  principal,  parlent  des  fissures  plus  ou 
moins  étendues.  Si  les  os  à  ce  niveau  ne  présentaient  ni  enfonce¬ 
ment  ni  chevauchement,  j’estime  qu’on  peut  s’arrêter.  La  plaie 
sera  lai.s.sée  béante  et,  pour  assurer  le  drainage  d’une  manière 
plus  efficace,  on  fera  bien  d’intercaler  sous  les  tissures  une  fine 
mèche  de  gaze  pendant  vingt-quatre  ou  trente-six  heures. 

Pour  peu  que  la  dure-mère  semble  altérée,  à  plus  forte  raison  si 
l’on  .soupçonne  une  collection  de  pus  ou  de  sang  sous-dure- 
mérienne,  on  n’hésitera  pas  à  inciser  cette  enveloppe,  pour  débar¬ 
rasser  le  foyer  des  caillots  et  des  produits  septiques  qui  déjà 
peuvent  s’être  développés. 

Lorsque  la  dure-mère  a  été  touchée  par  le  projectile,  qu’il  y  a 
hernie  cérébrale,  on  nettoiera  la  surface  du  cerveau  et  on  la. 
débarrassera  des  détritus  de  matière  cérébrale  ou  autres.  Ln  pro¬ 
cédant  avec  prudence  et  dou(;eur,on  arrivera  dans  nombre  de  cas 
à  tirer  d’affaire  le  blessé. 

Les  cas  en  apparence  peu  graves,  ceux  où  l’on  ne  constate 

(1)  S6ilill()l.  De  fw  trépanation  préventive  dan.s  les  fractures  avec  dépl.ic(!- 
inent  ires(|iiilles  de  la  table  vitrée  (Comples  vemlus  Acrtd.  Se.,  t.  L,\.\XIII, 
1"  sept.  187(1)  et  mùl.  de  SIrasboiiru,  1X69  et  1870. 
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qu’une  fissure  de  la  table  externe,  une  perforation  même  minime, 
doivent  retenir  tout  particulièrement  notre  attention. 

Lorsque  la  lésion  apparente  est  légère,  ((u’elle  n’occasionne  pas 
le  moindre  symptème,  j’estime  pour  ma  part  que  nous  ne  devons 
pas  rester  inactifs.  C’est  dans  ces  cas  douteux,  que  la  hrpanalion 
exploratrice,  dont  il  y  a  plus  de  quarante  ans,  fort  de  l’autorité  de 
mes  maîtres  Sédillot  et  E.  Boeckel,  je  m’étais  fait  le  défenseur  (1), 
trouve  son  indication.  De  même  que  nous  pratiquons  couramment 
la  laparotomie  exploratrice,  nous  ne  devons  pas  reculer  devant 
l’ouverture  précoce  du  crâne,  h  titre  explorateur.  Cette  intervention 
n’aggrave  en  rien  le  pronostic;  dans  les  cas  oîi  elle  demeure 
négative,  la  plaie  guérit  à  peu  de  frais.  Dans  ceux  où  elle  décèle 
quelque  fracture  de  la  table  vitrée,  elle  devient  curative. 

Sans  doute,  il  ne  .s’agit  pas  de  pousser  les  choses  lâ  l’extrême; 
dans  certains  cas  il  faut  savoir  s’arrêter  à  temps  ;  c’est  ainsi  qu’en 
se  guidant  sur  certaines  données,  telles  que  nature  du  projectile, 
distance  â  huiuelle  il  a  été  lancé,  force  de  projection,  position  du 
malade  au  moment  de  la  blessure,  on  pourra  se  borner  â  faire 
sauter  la  table  externe.  Arrivé  au  diploé,  on  explore  la  plaie,  on 
s’assure  qu’elle  n’est  pas  pénétrante,  qu’il  n’y  a  pas  d’enfoncement, 
(d  on  s(^  contente  de  cette  simple  exploration.  Mais  encore  une  fois 
la  trépanation  complète  me  .semble  préférable,  car  il  peut  y  avoir 
des  éclatements  d(î  la  table  vitrée,  qui  passent  inaperçus  et  qui  se 
révèlent  dans  la  suite  par  des  accidents  redoutables.  11  faut  donc 
surveiller  ces  c.ts  de  très  près  et  agir  alors  en  conséquence. 

Sur  les  (il  cas  qui  me  sont  personnels,  j’ai  eu  l’occasion  de  faire 
S  trépanations  exploratrices  :  .‘1  incomplètes,  limitées  â  la  table 
externe,  5  complètes.  Dans  2  de  ces  dernières,  le  résultat  a  été 
négatif  :  la  table  vitrée  était  intacte.  Trois  fois  il  y  avait  fracture 
isolée  de  celte  table,  fractun;  étoilée  avec  plusieurs  e.squilles;  ces 
S  opérations  ont  été  suivies  de  guérison. 

.'D  .l’eu  arrive  aux  deuxième  et  lroi.“ième  questions  propo.sées, 
aux  accidents  secondaires  précoces  et  à  l'évacuation  de.s  blessés. 
Les  accidents  secondaires  â  la  suite  des  plaies  du  crâne  s’obser¬ 
vent  assez,  fréquemment.  Ils  peuvent  avoir  des  conséquences 
redoutables,  entraîner  même  la  mort  assez  rapidement,  en  dépit 
d’une  deuxième  intervention.  Tous  nos  collègues  ont  sans  nul 
doute  eu  pareils  déboires. 

Aussi  j’estime  que  les  trépanés,  quels  qu’ils  .soient,  ne  doivent 
jamais  et  sous  aucun  prétexte  être  envoyés  au  front.  C’est  lâ  un 
premier  point  auquel  souscriront,  â  n’en  pas  douter,  la  majorité 
des  chirurgiens.  Je  vais  plus  loin  et  serais  d’avis  de  leur  faire 


(1)  V.  obs.  Il,  (te  mon  premier  mémoire  (toc.  cil.). 
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allribuer  non  une  simple  gratification,  même  renouvelable,  mais 
la  réforme  n"  1  ;  car,  il  faut  bien  l’avouer,  nous  ignorons  absolu¬ 
ment  ce  que  l’avenir  peut  leur  réserver. 

Un  deuxième  point  qui  ne  mérile  pas  moins  de  retenir  notre 
attention,  a  trait  à  l'évacuation  rapide  des  blessés. 

Sousîte  rapport  on  m;  saurait  s’entourer  de  trop  de  précautions, 
.surtout  lorsqu’il  s’agit  de  leur  faire  franchir  de  grandes  distances. 
Sans  parler  des  douleurs  parfois  intolérables  que  leur  fait  éprouver 
un  long  trajet  en  chemin  de  fer  ou  en  automobile,  je  crois  que 
des  accidents  autrement  sérieux  peuvent  résulter  des  cahots  aux¬ 
quels  ils  sont  exposés  pendant  leur  transport,  ht  je  ne  serais  pas 
éloigné  de  croire  que  bien  des  cas  d’abcès  cérébraux,  de  méningo- 
encéphalite  ne  reconnaissent  pas  d’autres  causes. 

Je  pose  la  question  sans  la  résoudre.  Toutefois  je  ne  saurais 
m’empêcher  de  mentionner  un  fait,  rentrant  dans  cet  ordre 
d’idées,  qui  m’a  vivement  frappé.  11  semble  justifier  dans  une 
certaine  mesure  ma  manière  de  voir  à  ce  sujet. 

Sur  25  trépanés  du  temps  de  paix,  je  n'ai  observé  qu’une  seule 
fois  des  accidents  secondaires,  trois  semaines  après  une  première 
trépanation  :  aphasie,  crises  épileptiques  fréquentes,  intenses  et 
soudaines,  élévation  brusque  de  la  température.  Une  deuxième 
trépanation,  plus  étendue  encore  que  la  première,  qui  pourtant 
avait  porté  sur  une  surface  de  plus  do  10  centimèires  de  longueur 
sur  6  de  largeur,  fut  tout  d’abord  suivie  d’un  résultat  négatif. 
C’est  alors  que  je  pratiquai  dans  la  direction  du  ventricule  latéral 
gauche  une  ponction  verticale,  à  l'aide  d’un  trocart  fin.  Je  fus  assez 
heureux  pour  retirer  par  aspiration  oO  centimètres  cubes  d’un 
liquide  sanguinolent,  fortement  trouble.  A  dater  de  là  tous  les 
symptômes  s'amendèrent  progressivement,  et  trois  mois  plus  tard 
mon  opéré  put  être  renvoyé  complètement  guéri  (1). 

Depuis  la  guerre,  j’ai  noté  fi  cas  où  une  deuxième  trépanation 
dut  être  pratiquée.  Deux  fois  l’issue  fut  fatale  :  dans  un  cas  il 
s’agissait  d’une  hernie  cérébrale  avec  sphacéle;  dans  le  second, 
d’un  abcès  du  cerveau  avec  destruction  d’une  notable  étendue  de 
sa  substance.  Les  quatre  autres  cas  concernent  des  sujets  atteints 
d’abcès  du  cerveau  (2  cas)  ;  deux  autres  chez  lesquels  je  relirai 
des  esquilles  implantées  dans  le  cerveau.  Ces  quatre  blessés  se 
remirent  rapidement,  après  l’intervention.  J’ajoute  que  ces  sujets 
étaient  cicatrisés  depuis  des  semaines,  lorsque  je  dus  intervenir 
pour  la  deuxième  fois. 

4“  A  quels  accidents  tardifs  sont  exposés  les  blessés  du  crâne, 
guéris  de  leur  ble.ssure,  et  pendant  combien  de  temps? 


:.  méilic.  de  Slriishnui 


(t)  V.  toc.  cil.. 


I!)Ü5,  n»  2,  pnsie  I»,  iibs.  XVII. 
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Pour  porter  un  jugement  impartial  sur  la  fréquence,  la  nature, 
la  cause  de  ces  accidents,  je  ne  crains  pas  de  dire  que  les  faits 
(jucî  nous  avons  observés  pendant  ces  deux  années  de  guerre  sont 
encore  trop  récents.  Ce  n’est  en  elfet  qu 'après  plusieurs  années,  à 
une  éjjoque  parfois  très  éloignée  du  traumatisme,  après  six,  huit, 
dix  ans  et  plus  qu’ils  éclatent,  ainsi  que  l’aflirme  Otis,  dans  son 
important  ouvrage  sur  la  Guirn;  de  Sécession.  Cet  auteur  nous 
eiiseigiKi  qu'un  grand  nombre  d’opérés  renvoyés  guéris  ou  ayant 
toutes  les  apparences  de  l'être,  sont  devenus  incapables  dans  la 
suite  de  gagner  leur  vie.  Les  uns  ont  perdu  la  mémoire,  d'autres 
sont  devimus  aliénés,  épileptiques,  gâteux  et  ont  (ini  par  suc¬ 
comber.  Le  contrôle  de  l’autopsie  a  permis  d’établir  dans  nombre 
do  cas  la  cause  de  la  mort  ;  tantôt  on  a,  constaté  des  encéphalites 
chroniques  avec  destruction  plus  ou  moins  étendu(!  de  la  sub¬ 
stance  cérébrale,  tantôt  un  épaissi.ssemenl  des  méninges,  des 
oidèmes  chroniques  de  la  pie-mére,  des  adhérences  plus  ou  moitis 
étendues  d<!  la  dure-inére  aux  parois  cranicmnes,  des  hyperosloses, 
des  cals,  de  véritables  exostoses  de  la  tablé  interne,  brtif  des 
lésions  compressives,  À  évolution  très  lente,  fai.sanl  comprendre 
l’apparition  tardive  des  troubles  qu’cdles  avaient  engendréis. 

Au  point  de  vue  juridiqiu!,  au  point  de  vue  militaire  (|ui  nous 
intéresse'  tout  particuliéremient  aujourd’hui,  les  faits  ([ue  je  viens 
de  mentionner  ont  uru;  importance  capitale.  Ils  doivent  nous 
porter  à  être  très  circonspects  dans  les  jugements  que  nous  por¬ 
tons  sur  les  tré[)anés  et  dans  les  rapports  (jue  nous  pouvons  être 
appelés  à  fournir,  sur  leur  degré  d’aptitude  au  service  militaire. 

l’our  ma  part,  j’estime  que  la  connais.sance  de  pareils  faits,  la 
crainte  fondée  d’accidents  secondaires  ou  tardifs  toujours  pos¬ 
sibles,  doit  nous  faire  considérer  les  suj(!ts  atteints  de  blessure  du 
crâne  commi'  délinitiv<unent  inaptes  au  S(;rvice  militaire  actif. 

Pour  étayer  ma  manière  d(!  voir  à  ce  sujet,  je  rapport(!rai  très 
brièvement  deux  cas  de  trépanation  tardive  (pie  j'ai  eu  l’occasion 
de  pratiipier  naguère,  l’une  huit  ans,  l’autre  treize  ans  après  une 
fracture  de  la  bosse  pariétale  gauche,  qui  n’avait  pas  été  opérée. 

Chez  l’un  de  ces  sujets  des  ac.cidents  très  graves  étaient  surve¬ 
nus  au  bout  de  six  ans  ;  perte  de  mémoire,  vertiges,  hébétude; 
un  an  et  demi  plus  lard,  parésie  du  membre  supérieur  droit. 

La  trépanation  ne  put  être  pratiquée  que  six  mois  plus  tard, 
c’est-à-dire  huit  ans  après  le  traumatisme  initial,  .le  constatai  un 
cal  viduiiiiiieiix  développé  au  niveau  de  la  table  interne.  Il  com¬ 
primait  le  cerveau  sur  lequel  on  voyait  une  forte  dépression.  Le 
(;al  fut  réséqué.  Le  malade  serélablitcomplébunent.  Dix  ansaprès, 
il  jouissait  encore  de  la  santé  la  plus  llorissante. 

Chez  un  autre  fracturé  du  crâne,  je  dus  intervenir  treize  an.s 
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aprùs  le  Iraiimalisine.  Des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  d'une 
inlensilé  eL  d’une  fréquence  inou'ies  s’élaienl  déclarées  après  celle 
longue  pfjriode. 

Le  crèiie  ouvert  donna  issue  à  une  bouillie  de  matière  cérébrale 
noirâtre. 

La  table  vitrée  présente  une  .solution  de  continuité,  sans  la 
moindre  trace  de  consolidation;  elle  est  recouverte  sur  tout  le 
pourtour  d(!  cette  perte  de  substance,  qui  mesure  2  cenl.  12 
d’étendue,  d’une  quantité  de  petites  aiguilles  osseuses,  véritables 
stalactites  qui  avaient  relevé  le  cerveau  et  détruit  en  partie  sa 
substance. 

Le  blessé  succomba  au  bout  de  dix  jours.  L’autopsie  révéla  une 
encéphalite  hémorragique,  propagée  au  ventricule  latéral  gauche 
avec  méniugite  généralisée. 

Ces  faits  viennent,  ce  me  semble,  à  l’appui  de  la  thèse  que  j’ai 
cherché  à  soutenir  dans  cette  note,  à  savoir  lu  nécessité  absolue 
de  pratiquer  la  Iri’panaliun  prdoentive  dans  tous  les  cas  de  frac¬ 
tures  de  la  voûte  crânienne,  avec  la  réserve  formulée  plus 
haut. 

Ils  militent  également  en  faveur  de  l’opinion  qui  conseille  de 
faire  la  Iré/mnalion  evploralricn  dans  tous  les  cas  douteux,  pour 
peu  que  la  naluia!,  la  cause  et  l’intensité  du  traumatisme  nous 
permettent  de  soupçonner  l’existence  d'une  fracture. 

Les  acaddenls  les  plus  graves,  la  mort  même,  ne  sont  (pie  trop 
souvent  la  con.viV/Mcuce  d'urw  iibslenlion  que  rien  ne  saurait  jus- 
lilier. 


M.  C.  Fotx.  —  Nous  avons  méthodiquement,  sous  ladireclion  de 
notre  maitre  le  professeur  Lierre  Marie,  examiné  les  cas  d’aphasie, 
ou  plus  simplement  de  troubles  de  la  parole,  consécutifs  à  des 
blessures  du  crâne  qui  se  .sont  pré.senlés  dans  le  service.  Nous 
avons  observé  ainsi  plus  de  100  blessés  ayant  présenté  des  trou¬ 
bles  de  la  parole  et  nous  résumerons  ici  brièvement  les  grandes 
lignes  de  nos  observations. 

Dans  la  presque  totalité  des  cas  il  s’est  agi  de  blessures  limitées 
par  balle  et  surtout  par  éclat  d’obus  ayant  nécessité  la  trépa¬ 
nation. 

Dans  4  casci'pendant,  il  s’agissait  d’une  autre  variété  d’aphasie 
traumatique  due,  dans  deux  cas,  à  un  choc  direct  :  <•  chute  d’un 
arbre,  chute  decheval  »,  et  dans  deux  autres  cas  àun  éclatement 
au  voisinage,  éclatement  d’obus,  éclatement  d’un  crapouillot. 

l'diminons  ces  cas  malgré  leur  grand  intérêt,  car  ils  ne  présen¬ 
tent  pas  la  ])orlé(i  générale  des  autres. 
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Ceux-ci  sont  dus  à  des  lésions  qui  ont  porté  soit  sur  le  cerveau 
droit,  soit  sur  le  cerveau  gauche.  Les  lésions  du  cerveau  gauche 
ont  seules  déterminé  des  troubles  importants  et  durables  de  la 
parole.  Nous  avons  cependant  observé  chez  (luclques  blessés  du 
cerveau  droit,  particulièrement  chez  ceux  ayant  présenté  des 
lésions  du  lobe  firéfronlal  ou  du  lobe  temporo-pariétal,  des  trou¬ 
bles  légers  constitués  par  un  peu  de  dysarihrie  ou  de  la  difli- 
culté  trouver  les  mots  au  cours  d’une  conversation. 

Ces  troubles  sont  assez  difliciles  à  distinguer  des  phénomènes 
de  stupeur  ou  tout  au  moins  d’obnubilation  que  présentent  sou¬ 
vent  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  les  blessés  du  crâne, 
troubles  sur  lesquels  nous  n’avons  pas  le  temps  d’insister  ici. 

Lorsque  le  traumatisme  a  porté  sur  le  cerveau  gauche,  les  trou¬ 
bles  de  la  parole  sont  de  règle,  tout  au  moins  à  titre  transitoire,  et 
nous  distinguerons  â  ce  point  de  vue  cinq  régions  cérébrales  dans 
lesquelles  les  troubles  de  la  parole  se  comportent  de  façon  did’é- 
rente. 

Ce  sont  :  la  région  préfrontale,  la  région  occipitale,  la  région 
centrale  (circonvolutions  rolandi([ue.s),  la  région  précentrale  (fron¬ 
tale  latérale]  et  la  région  rélrocentrale  (pariéto-temporale). 

1"  Les  blessures  de  la  région  pn’fronlalp.  ne  déterminent  guère 
de  troubles  plus  marf[ués  dans  les  blessures  du  cété  gauche  (|ue 
dans  celles  du  coté  droit.  Tout  au  plus  peut-on  exceptionnellement 
observer  un  peu  de  dysarthrie  passagère.  Au  bout  de  quelques 
semaines,  il  ne  n'ste  plus  rien  de  spècial. 

2"  Les  blessures  de  la  région  oncipitale  ne  déterminent  pas 
davantage  de  troubles  de  la  parole  lorsqu’elles  sont  limitées  â  la 
sphère  visuelle. 

■Nous  avons  examiné  à  ce  point  de  vue  deux  blessés  présentant 
une  hémianopsie  droite  par  lésion  directe  des  centres  occipitaux. 
Ces  blessés  ne  présentaient  aucun  trouble  de  la  parole  non  plus 
que  de  la  lecture  ni  de  l’écriture. 

Il  est  donc  certain  que  la  lecture  peut  se  faire  malgré  l’atteinte 
des  centres  visuids  du  cerveau  gauche. 

Lorsque  la  blessure  porte  Sur  la  partie  latérale  du  lobe  occi¬ 
pital,  on  voit  apparaître  les  phénomènes  d’alexie  et  ces  phéno- 
mèm^s  vont  s’accentuant  â  mesure  que  l’on  se  rapproche  des  cen¬ 
tres  temporo-pariétaux  qui  sont  les  centres  primordiaux  de  la 
parole. 

Les  blessures  de  la  nigion  centrale  déterminent  des  troubles 
dillérents  suivant  l’étage  qui  a  été  atteint.  Kt  il  est  facile  de  dis¬ 
tinguer  entre  ces  étages  d’après  l’aspect  des  phénomènes  hémi- 
plégi(|ues  ou  monoplégiques  que  présentent  ces  malades. 

Les  bb'ssures  de  la  partie  .iiipilrieure  paracenlrate  s’accom- 
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puf^nonl  de  monoplégie  crurale.  Les  troubles  de  la  parole  sont 
ordinairement  nuis. 

Les  blessures  de  la  partie  moyenne  donnent  une  monoplégie 
brachiale.  Les  troubles  de  la  parole  sont  nuis  ou  très  légers.  11 
s’agit  de  petits  rediquats  portant  sur  l’écriture,  la  lecture,  le 
calcul,  qu’un  examen  minutieux  décèle.  Ces  troubles  sont  d’aulatjt 
plus  nets  que  la  blessure  déborde  plus  en  arriére,  s’accompagnant 
de  troubles  sensitifs  portant  notamment  sur  le  sens  stéréognos- 
tique. 

Quant  aux  malades  qui  présentent  une  hémiplégie,  il  peut  en 
exister  de  deux  ordres. 

Ou  bien  il  s’agit  d’une  blessure  relativement  haute  de  la  région 
corresi>ondant  à  la  monoplégie  brachiale,  mais  suflisamment 
translixiante  pour  avoir  lésé  profondément  le  centre  ovale.  En 
pareil  cas  les  troubles  aphasiques  restent  légers,  mais  cependant 
plus  marqués  que  dans  le  cas  précédent.  Ces  troubles  portent  sur 
l’ensemble  de  la  fonction  du  langage  :  lecture,  écriture,  com¬ 
préhension  de  la  parole,  parole,  articulation,  calcul. 

Lorsque  l’hémiplégie  est  déterminée  par  une  lésion  centrale 
inférieure,  il  s’agit  de  lésions  profondes,  destruclives,  et  le  syn¬ 
drome  observé  est  celui  de  l’aphasie  de  Broca.  Nous  n’insisterons 
pas  sur  ce  tableau  qui  peut  être  extrêmement  marqué.  Le  i)ro- 
nostic  est  grave  et  l’amélioration  très  limitée. 

4"  Les  blessés  de  la  ri'gion  précenirnie,  c’est-à-dire  du  corps  et 
du  pied  des  circonvolutions  frontales  externes,  présentent 
fré<]uemment  des  troubles  plus  ou  moins  marqués  de  la  parole. 
Ces  troubles  sont  très  fréquents  pour  les  lésions  hautes,  plus 
durables  pout  les  lésions  moyennes  ou  basses.  Des  troubhs  ana¬ 
logues  s’observent  dans  les  blessures  de  la  partie  inférieure  de  la 
circonvolution  frontale  ascendante. 

Ils  manquent  ordinairement  lorsque  la  blessure  est  légère,  ils 
existent  plus  fréquemmeiu  lorsque  la  blessure  est  profonde  et 
s’accompagnent  alors  ordinairement  d’hémiplégie  traduisant 
l’atteinte  profonde  du  cerveau  gauche.  Mais  il  n’y  a  pas  là  un  lien 
absolu  et,  dans  un  cas,  cette  association  a  manqué  de  façon 
presque  complète. 

Ajoutons  qu(!  ces  troubles  sont  transitoires  et  (|ue  nous  n’avons 
pas  observé  un  seul  cas  d’aphasie  durable  par  lésion  de  la  région 
précentrale.  Les  troubles,  quand  ils  existent,  se  sont  comportés 
de  la  façon  suivante  dans  dix  cas  particulièrement  nets. 

Immédiatement  après  la  blessure,  anarthrie  presque  absolue 
ou  absolue  Le  malade  est  (ui  même  temps  hémiplégique.  Cette 
bémiplégie  va  durer  de  dix  jour.s  à  deux  ou  trois  mois  (elle  peut 
n(!  durer  que  quelques  heures  ou  manquer  absolument  chez 
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les  blessés  peu  atteints).  L’ngraphie  est  diflieilc  A  vérilier.  Il  en 
existait  un  certain  de^ré  chez  un  malade  observé  un  mois  après 
la  blessure.  La  lecture  est  ég.ilernent  dil'licile.  A  partir  du 
moment  où  la  parole  réapparaît,  les  troubles  rétrocèdent  rapide¬ 
ment,  et  au  bout  de,  quelque  leiiqis  il  n’existe  plus  qu’une 
dysarlbrie  légère  portant  peut-être  plus  sur  l’intonation  et  le  débit 
f[ue  sur  rarticiilation  proprement  dite  et  qui  va  s’atténuer  à  son 
tour.  L’écriture  est  redevenue  bonne,  la  lecture  souvent  encore 
un  peu  difticile. 

La  guérison  complète  ou  presque  complète  est  de  "règle. 

3“  Les  blessés  de  la  r/^f/ion  riitrornnlralp,  présentent  les  vrais  cas 
de  syndromes  aphasiques  isolés,  l’ar  région  rétrocen traie  nous 
entendrons  le  lobe  pariéto-temporal,  abstraction  l'aite  de  la 
partie  toute  supérieure  du  lobe  pariétal  et  de  la  partie  anté¬ 
rieure  (lu  lobe  temporal  qui  ne  donnent  que  de  très  petits 
troubles. 

L’est  dans  cette  région  correspondant  au  fjyrus  xupraniaryi- 
nalis  et  au  [)li  courbe,  à  la  première  et  deuxième  temporale, 
partie  moyenne  et  [loslérieure  que  s’observent  les  troubles  les 
plus  accentués,  /.fis  hlfissuras  de  la,  royion  letaporalfi  rnoyenrifi  fi.l 
poslfi.rifi.urp  nous  ont  paru  parlimüfircmfinl  impartantes  et  déter¬ 
minent  lies  Irnnides  plus  marqués  que  celles  du  pli  eourhe  et  surtout 
du  yyrus  sufiramarqinalis. 

L(!  début  se  fait  jiar  une  impossibilité  ab.solue  d(!  la  parole  qui 
dure,  suivani  les  cas,  de  quinze  jours  f\  trois  mois.  Puis  la  parole 
revient  progressivement  en  même  temps  que  les  malades  com¬ 
prennent  mi(uix  le  langage.  Lnlin,  ils  recommencent  fi  pouvoir, 
dans  une  cerlain((  mesure,  lire  (d  écrire. 

Au  bout  de  six  <i  huit  mois  environ,  les  progrès  s’arrêtent  et 
seule  la,  rééducation  peut  alors  donner  un  résultat. 

Clini(|uemeut  on  peut  alors  distinguer  trois  lypes  : 
a)  Syndromes  aphasiques  proprement  dit  ; 
h)  Petits  reliquats  aphasiipies; 
r)  Ab'xie  presque  pur»!  très  prédominante. 
a)  Les  syndromes  aphasiques  portent  ù  la  fois  sur  la  parole,  la 
compréhension  d(!  la  parole,  l’écriture  et  le  calcul. 

Nous  insisterons  sur  trois  points  seulerneul  : 

P'  Le  trouble  de  la  paroh;  est  peu  dy,sarthri([ue,  il  consiste 
principalement  dans  l’oubli  du  vocabulaire.  Le  malade  n’est  plus 
ea|)abb!  (hi  nommer  les  objets,  répondant  ù  c((  que  M.  Pitres  a 
(enté  d'isoler  sous  le  nom  d’aphasie  amm’i.siiiue. 

“2"  Les  troubles  intellecluels  soûl  très  marquëschez  ces  maladeS' 
3"  Le  calcul  (!st  toujours  extrêmement  touché. 

/y)  Les  petits  reliquats  aphasiques,  importants  ù  connaître  et 
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faciles  à  déceler,  portent  principalement  sur  le  calcul,  sur  le  voca¬ 
bulaire  (lenteur  à  trouver  les  mots),  sur  la  lecture  (le  malade  lit, 
mais  ne  comprend  pas  ce  qu'il  a,  lu). 

c)  L'alexie  prédominante  répond  à  des  lésions  fi'appant  la  partie 
postérieure  du  lobe  pariéto-temporal.  Klle  s’accompagne  ordi¬ 
nairement  d’iiémianopsie  complète  ou  en  ([uadranl. 

l’in  résumé,  dans  les  casdi!  troubles  marqués  de  la  parole  : 

(llieA  les  canlraux  il  y  a  hémiplégie  et  aphasie  de  Broca  ordinai¬ 
rement  peu  améliorable; 

Che/,  les  jmir.rnlraux  il  y  a  anarlhrie  transitoire  et  guérison 
ordinairement  complète  ; 

Chez  les  rrlroccnhaux  il  y  a  aphasie  se  rapprochant  du  type  de 
l’ajdiasiede  Werniitke,  laissant  ordinairement  des  traces  profondiîs 
sur  rinlelligence  et  sur  la  fonction  du  langage. 

Ceci  est  très  important  à  connaiire  au  point  de  vue  des  indeni- 
nilés,  ciiv  ces  malades  sont  des  infirmes  beaucoup  plus  intirmes 
qu’un  grand  nombre  d’amputés,  et  très  souvent,  pour  des  troubles 
en  apparence  minimes,  mis  dans  l’impossibilité  absolue  d’exercer 
leur  métiiir. 

Quant  à  iaplilude  miliUiire,  elle  dépendra  chez  les  précentraux 
des  troubles  .subjectifs  qu'ils  présentent  ordinairement  associés; 
chez  les  rélrncenlraur  elle  apparaît  médiocre  en  ce  qui  concerne 
les  soldats,  et  nulle  en  ce  qui  concerne  les  ofliciers,  à  qui  on  ne 
peut  plus  guère  confier  un  commandement. 


MM.  .IHAN  Ca.mus  et  Neim'Eh.  —  Nous  avonsdéjè,  dans  la  dernière 
séance  de  la  Société  de  Neurologie,  attiré  l’atlention  sur  la  mesure 
des  réactions  psycho-motrices  et  l’inscription  des  phénomènes 
émotifs  chez  les  trépanés. 

Les  réactions  psycho-motrices  se  montrent  fréquemment  ralen¬ 
ties  chez  les  trépanés;  ellesontété  en  moyenne  dans  nos  recherches 
de  30  centièmes  de  seconde  pour  les  impressions  visuelles,  de 
ü'î  centièmes  de  seconde  pour  les  impressions  tactiles  et  émotives, 
alors  que  normalement  elles  sont  de  If)  à  ;2Ü  centièmes  de  seconde 
pour  les  impressions  visuelles  et  de  14  centièmes  de  seconde  pour 
les  impressions  tactiles  et  auditives. 

Les  réactions  émotives  étudiées  en  in.scrivant  le  rythme  respi¬ 
ratoire,  le  rythme  cardiaque,  les  vaso-moteurs  et  le  tremblement 
ont  été  trouvées  exagérés  dans  10  cas  sur  21  trépanés.  Cette  exa¬ 
gération  de  l'émotivité  chez  les  tréqianés,  soit  au  coup  de  revolver, 
soit  à  un  éclair  de  magnésium,  est  un  phénomène  presque  constant 
ot  très  important. 

L’existence  ou  l’intensité  des  phénomènes  enregistrés  ne  nous  a 
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paru  (‘U  rapporl  ni  avec  lo  siège,  ni  avec  l’étendue  ou  la  profon¬ 
deur  des  lésions  cranio-cérébrales. 

Kn  ell'el,  un  clioe  violent  porté  sur  )o  crâne  peut  déterminer,  en 
dehors  du  point  frapjFé,  un  ébranlement  et  des  lésions  des  cellules 
nerveuses,  éléments  histologiques  facilement  vulnérables. 

Cette  manière  de  voir  n'est  pas  théorique,  car  l'un  des  sujets 
qui  nous  ont  fourni  les  réactions  émotives  les  plus  intenses  avait 
été  atteint  d’hémiplégie  consécutivement  à  l’éclatement  d’un  obus 
à  proximité,  sans  lésions  de  la  peau  ni  des  os  du  crâne;  il  n’avait 
subi  aucune  trépanation. 

Les  trépanés  restent  souvent  des  grands  émotifs  longtemps 
après  la  date  de  leur  blessure,  alors  même  qu’il  n’existe  plus 
aucun  syinptéune  organique  de  lésion  de  l’encéphale. 

L’aptitude  de  ces  blessés  à  retourner  au  front  est,  d’après  les 
expériences  relatées  ci-dessus,  asso/  peu  favorable;  le  retour  sur 
la  ligne  de  feu  ne  doit  être  autorisé  qu’avec  l)eaucoupd((  réllexion, 
surtout  pour  les  ofliciers  qui  assum(uit  de  grandes  responsabilités. 


MM.  CiiASSET,  Mauiucf  Vii.i.ahfi'  et  Fauhf-Hfaui.ifü.  —  Nous 
nous  sommes  efforcés  ces  derniers  temps,  en  compulsant  |)lus 
de  .’lOO  observations  de  traumatisés  cranio-cérébraiix  de  la 
guerre  que  nous  avons  pu  prendre  au  Centre  neurologique  de  la 
XVI'  région,  de  nous  rendre  compte  s’il  était  possible  d’établir  un 
parallèle  enli’c  les  interventions  praliiiuées  et  les  lésions  consta¬ 
tées  au  début,  et  les  troubles  tardifs  observés  par  nous. 

Nous  n’avons  pas  vu  (|u’il  y  eiH  un  rapport  bien  net  entre  la 
gravité  des  accidents  et  lésions  précoces  de  l’avant  et  celle  des 
troubles  tardifs  (lue  nous  avons  pu  constater,  sauf  que  les  accidents 
d’ordi(‘  épileptique  ont  paru  plus  fréquents  en  casde  lésionssous- 

II  est  vrai,  et  c’est  surtout  sur  ce  point  que  cette  petite  note 
désire  attirer  l’attention,  (iiie,  sur  .'iOO  hlrssds,  '^3  smiltmoil  oui 
dh:  (u'.cowpnijtK's  do,  documonls  modico  chiiuofjicnuæ  de  la  zone  de 
l'avant,  et  encore  beaucoup  de  ces  documents  étaient  d’une  impré¬ 
cision  l((s  rendant  inutilisables. 

C’esI  pourquoi  nous  avons  fait  voter,  le  ÜO  mai,  par  la  Société 
inédico  chirurgicale  des  méd(!cins  militaires  et  militarisés  de  la 
WP  ri'gion,  le  vreii  suivant  (pie  nous  déposons  sur  le  bureau  de 
cette  réunion,  en  demandant  à  M.  le  Ministre  de  vouloir  bien  en 
tenir  compte  : 

»  Los  uiodooiiis  militairos  o.l  viililar'isôs  do  la  A  VL'  région  émoi  lent 
c  Ir  vd’u  ;  »  gu’on  CO  (lui  coucorno  los  grands  traumalisés  oranio- 
Il  céréhraux,  soit  assurée  plus  slriclemonl,  sans  être  livrée  à  la  négli- 
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«  Çjencc  du  blessé  ou  des  inlermédiaircs,  la  Iransmission  directe  et  sous 
"  pli  cacheté  aux  services  spéciaux  de  l'intérieur  des  détails  consignés 
«  «  l'avant  sur  les  lésions,  les  interventions  pratiquées  et  l’état  du 
«  blessé  avant  et  après  l'opération.  Un  livret  de  blessures  et  maladies, 

«  semblable  au  livret  matricule  individuel,  pourrait  réaliser  efficace- 
«  ment,  non  seulement  pour  ce  genre  de  blessures,  muispour  toutes  les 
«  infirmités  contractées  en  service  commandé,  celte  transmission  des 
«  lésions  et  symptômes  constatés  et  des  interventions  et  e.cplorations 
«  pratiquées.  » 

MM.  Grasset  el  Maurice  Vii.laret.  —  Nous  avons  insisté  à  plu¬ 
sieurs  reprises  sur  la  nécessité  qu’il  y  avait  de  porter  toujours  un 
pronostic  réservé  chez  les  grands  traumatisés  cranio-cérébraux,  et 
nous  avons  montré  que,  même  lorsque  les  symplfimes  cla.ssiques 
des  lésions  coriicales  avaient  disparu,  pouvaient  persister  long¬ 
temps  de  petits  signes  délicats,  mais  non  moins  graves  en  ce  qui 
concerne  le  pronostic  à  longue  échéance.  Parmi  ces  petits  signes, 
il  eu  est  de  localisateurs  tels  que  les  différents  rétrécissements  du 
champ  visuel,  tels  aussi  que  la  flexion  combinée  de  la  cuisse  et  du 
tronc,  qui  persiste  long  temps  après  les  au  très  mani  les  tâtions  paraly¬ 
tiques,  tels  enfin  que  l'astéréognosie  elles  troubles  de  la  sensibilité 
superficielle  ou  profonde.  Mais  les  plus  intéressants  de  ces  petits 
signes  sont  les  symptômes  non  localisateurs  pour  lesquels  l’un  de 
nous  apropo.sé  l’expression  d’ «  atopiques  ». 

Ces  symptômes  sont  les  céphalées,  les  éblouissements,  les  ver¬ 
tiges  provoqués  ou  survenant  par  crises,  les  troubles  atypiques  de 
la  sensibilité,  et  surtout  un  syndrome  psychique  sur  lequel  a 
insisté  notre  collaborateur  M.  Mignard,  el  qui  se  caractérise  par 
une  sorte  de  torpeur,  d’engourdissement  des  fonctions  mentales, 
sans  que  ces  fonctions  soient  réellement  diminuées  ou  disparues. 
Ce  syndrome  est  entrecoupé  assez  souvent  par  des  bouffées  déli¬ 
rantes,  hailucinaloires  î'i  type  onirique;  on  n’observe  pas  fréquem¬ 
ment  d'aliénation  mentale  à  proprement  parler,  pas  plus  que  le 
Syndrome  d'idiotie  ou  d’imbécillité;  par  contre  les  syndromes 
démentiels  à  type  de  paralysie  générale  peuvent  survenir  à  la  suite 
de  l’évolution  d’une  véritable  méningo-encéphalile  diffuse. 

Les  symptômes  atopiques  tardifs  sont  d’autant  plus  intéressants 

étudier  qu’ils  peuvent  être  les  précurseurs  d'accidents  graves 
d'apparition  tardive. 

Ces  accidents  peuvent  survenir  même  en  l’absence  des  troubles 
précédents,  et,  avec  notre  collaborateur  M.  Faure-Beaulieu,  l’un  de 
"ous  a  pu  observer  des  cas  où  ils  sont  apparus  inopinément  chez 
des  anciens  blessés  retournés  plusieurs  fois  au  front.  Ils  consistent 
surtout  dans  l’épilepsie  .soit  ù  lype  jacksonien,  soit,  fait  moins 
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connu,  in,Ti.s  Irùs  fré([uont,  à  lype  généralisé.  Mais,  à  côté  de  ces- 
crise.s  tardives,  il  faut  signaler  d’autres  aixidents  graves,  tels  que 
l’apparition  d’un  abcès  cérébral,  d’une  inéningo-encé[)balite  sup- 
purée,  ou  de  troubles  mentaux  graves.  Avec  M.  l'’aure-lJeaulieu, 
l'un  de  nous  a  montré  que  ces  accidents  pouvaient  survenir  dans 
un  ciel  calme  plus  de  quatorze  mois  après  le  traumatisme  primor¬ 
dial.  Aussi  avons-nous  émis  le  vmu  suivant  qui  a  été  voté  parla 
Société  médico-cbirurgieale  des  médecins  militaires  et  militarisés 
do  la  Wl"  région  et  que  nous  déposons  en  leur  nom  sur  ce  bureau  : 

"  Ij‘!S  mrderinx  nuliliarti.s  i;l.  riiillliirisi:s  du  la  X  V ri'‘(jion  i:mfltr,nl 
h;  vœu  suivant  ; 

«  /i’n  raison  du  pronostic  rrscrvé  qui  doit  tou  jours  être  porté  chez 
<(  tes  qrands  traumatisés  cranio-ccréitraux,  il  ne  paraît  pas  prudent 
«  de  renvoijer  ceux-ci  sur  le  front.  Il  convient,  ou  bien,  s'ils  nepré- 
<1  sentent  pas  de  troubles  sérieux,  de  les  conserver  à  l'arrière,  soit  en 
«  qualité  d'inaptes  soumis  èi.  la  surveillance  médicale,  soit  dans  les 
«  servires  auxiliaires  (en  spécifiant  que  le  blessé  doit  être  alfer.lé  èi 
<•  un  emploi  ne  l'e.rposant  à  des  efforts  violents  ou  des  chnnqements 
«  brusques  de  température  ou  de  pression  atmosphérique),  ou  bien,  ' 
«  si  les  accidents  sont  plus  qraves,  de  les  proposer  pour  la  réforme 
«  n"  /  ou  temporaire  {2'' catéqorie)  avec  qratificalion  renouvenablc.  » 


M.  .Ialaguier.  --  .Mon  expérience  s’appuie  d’une  part  sur  l’obser¬ 
vation  de  ”24  blessés  du  crAne,  qui,  après  avoir  été  traités  ebirur- 
gicalement  dans  les  formations  sanitaires  de  l’avant,  ont  fait  un 
séjour  dans  mon  service  du  Val-de-tirAce  ;  d’autre  part,  sur 
l’examen  pratiqué  par  mon  assistant,  M.  le  1)''  Pinelle,  de  .">()  bles¬ 
sés  réformés  ou  en  instance  de  réforme  pour  perles  de  substance 
plus  ou  moins  étendues  de  la  paroi  osseuse  du  crâne. 

•le  laisse  de  côté  les  cas  de  lésions  hémiplégiques  ou  autres 
constituant  des  inlirmités  graves  ou  incurables. 

La  plupart  des  blessés  du  crâne  qui  paraissent  guéris  pré.sen- 
tent  en  réalité  dos  troubles  ([ui  passent  inaperçus  â  un  examen 
superficiel. 

Je  ne  pourrais,  à  ce  point  de  vue,  que  répéter  ce  qui  a  été  si 
bien  observé  et  si  bien  exposé  par  .M.  Maurice  Villarel  dans  le 
Mémoire  présenté  â  l’Académie  de  Médecine  le  H  avril  101(1.  Je 
n’insisie  donc  [las  et  je  me  borne  â  signaler  comme  fréquemment 
observées  chez  mes  blessés  diverses  perturbations  sensorielles  ou 
psychiques,  telles  que  diplopie,  rétréci.ssement  du  champ  visuel, 
hémianopsie  ;  perte  de  l’ouïe  ou  de  l’odorat,  amnésie  pinson  moins 
complète;  pariisie  ou  inertie  cérébrale,  etc. 

(les  troubles  qui  ont  persisté  pendant  plusieurs  mois  vont,  en 
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général,  en  s’alléniianl  et  les  indications  qu'ils  présentent  au  point 
de  vue  spécial  de  l'aptitude  au  service  actif  sont  faciles  à  appré¬ 
cier. 

Ces  blessés  doivent  être  maintenus  au  repos  jusqu'à  la  dispari¬ 
tion  complète  de  toutes  bts  manifestations. 

La  (|uestion  est  plus  délicate  en  ce  qui  concerne  les  manifesta¬ 
tions  épileptiques,  qu'il  s’agisse  de  crises  frustes  ou  de  crises 
nettement' caractérisées. 

D’après  mes  observations  et  d’après  les  faits  qui  m'ont  été  com¬ 
muniqués  par  .VI.  Finelle,  ces  manifestations  se  montreraient  plus 
ou  moins  caractérisées  dans  les  trois  quarts  des  cas  où  il  y  a  eu 
perte  de  substance  de  la  paroi  osseuse  du  crâne.  Elles  peuvent 
aller  des  simples  fourmillements  dans  les  mains  ou  les  pieds 
jusqu’aux  vertiges  les  plus  graves  avec  perte  de  connais.sanre  et 
jusqu’aux  crise.s  jacksouiennes  ou  généralisées. 

D’après  M.  Einelle,  il  n’y  aurait  pas  de  corrélation  à  établir 
entre  l’étendmi  de  la  perte  de  substance  osseuse  et  la  fréquence  et 
la  gravité  des  accidents. 

En  ce  qui  iihî  concerne,  j’ai  remarqué  que  les  accidents  épilep¬ 
tiques  les  plus  graves  s’observent  surtout  dans  les  cas  où  il  y  a  eu 
déchirure  de  la  duiaomére,  perte  de  substance  cérébrale,  hernie 
du  cerveau,  abcès  cérébral. 

Ces  accidents  ne  se  montrent  en  général  que  deux  ou  trois  mois 
après  la  guéri.son  de  la  plaie  crânienne.  Il  m’a  paru  qu’il  y  avait 
lieu  (le  les  rattacher  aux  adhérences  do  la  dure-mèiaî  à  l’orilice 
osseux  ou  à  la  cicatrice,  ou  bien  aux  adhérences  cicatricielles  de 
la  surface  du  cerveau. 

Dans  un  cas  les  crises  épileptiformes  se  reproduisaient  chaque 
fois  qu’une  petite  esquille  donnait  lieu  à  une  légère  poussée 
•nflammatoire  (uitre  la  dure-mère  et  le  bord  de  la  brèche  osseuse. 

Dans  un  autre  cas,  des  crises  semblaient  être  provoquées  par 
les  coniractions  du  muscle  temporal  qui  adhérait  à  la  dure-mère. 
La  libération  des  insertions  musculaires  et  leur  résection  parais¬ 
sent  avoir  fait  cesser  les  accidents  d’une  manière  délinitive. 

Les  accidents  vertigineux  ou  épileptiques  n’apparaissent  le 
plus  souvent  que  deux  mois,  six  mois,  un  an  môme  après  la  gué- 
*‘lNon  de  la  blessure. 

Leur  apparitiou  est  quelquefois  précédée  de  troubles  tels  que 
‘^ùphalét!,  somnolence,  fatigue  cérébrale,  qui  peuvent  n’étre  que  la 
continuation  des  troubles  observés  aussitôt  après  la  bles.sure. 

l’iiis  souvent  c’est  après  une  période  de  santé  en  apparence 
Purfuiie  (|  ne  la  crise  éclate  inopinément,  soit  sans  cause  appré- 
ciable,  soit  à  l’occasion  d’une  fatigue  (juelconque,  voire  môme 
^  On  simple  changement  de  position. 
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Je  pourrai  citer  le  cas  d'un  commandant  d’infanterie,  officier 
des  plus  brillants  qui,  blessé  à  la  région  frontale  le  7  novembre 
1014,  par  une  balle  de  fusil,  avait  été  trépané  immédiatement.  On 
avait  retiré  quelques  esquilles  et  il  y  avait  eu  issue  d’une  certaine 
(juantité  de  matière  cérébrale.  Amnésie  complète  pendant  deux 
jours,  puis  aucun  Rouble.  Cet  officier  resta  dix  jours  dans  mon 
service,  puis  partit  avec  une  convalescence  de  trois  mois.  Pendant 
cette  convalescence,  il  n’eut  qu’un  léger  vertige  auquel  on 
n'attacha  aucune  importance  et,  au  commencement  d’avril  1013, 
il  traversait  Paris  pour  rejoindre  son  bataillon.  Pendant  son 
séjour  à  Paris,  il  fut  pris  d’une  violente  crise  d’épilepsie.  Peu  s’en 
est  fallu  que  celle  crise  n’éclatât  après  la  reprise  du  commande¬ 
ment.  Il  est  inutile  d’insister  sur  les  conséquences  graves  qu’un 
semblable  incident  aurait  pu  entraîner.  El  ce  n’est  pas  U\  un  fait 
isolé. 

Il  faut  toujours  redouter  chez  les  ble.ssés  du  crâne  l’apparition 
insidieuse  de  ces  accidents  tardifs  et  la  plus  grande  circonspec¬ 
tion  s’impose  pour  l’appréciation  de  leur  aptitude  â  retourner  au 
front. 

Je  souscris,  pour  ma  part,  sans  aucune  réserve  à  la  sage  con¬ 
clusion  de  M.  Villarct  : 

'<  Il  est  â  souhaiter  que  chez  les  trépanés,  même  en  l’absence  de 
troiibbis  graves,  soit  prononcée,  ou  bien  la  réforme  temporaire, 
s'il  existe  (luelquc  séquelle  nette  du  traumatisme  crânien  initial, 
ou  bi(în  le  passage  dans  les  services  auxiliaires,  si  ces  .séquelles 
sont  très  minimes,  ou  bien  l’inaptitude  à  faire  campagne  avec  sur¬ 
veillance  médicale  prolongée,  si  ces  derniers  symptômes  eux- 
mêmes  font  défaut  1 1  ). 


M.  llAUDET.  —  Troubh’.s  moleiirs.  —  Je  considère  la  plupart  des 
accidents  moteurs,  qui  se  déclarent  tardivement,  comme  liés  à  des 
réactions  in  llammaloires  lentes  mais  continues  des  méninges  ou  du- 
cerveau.  Elles  sont  atténuées,  puisque,  pendant  les  premiers  temps 
de  la  blessuri!,  elles  n’ont  donné  lieu  à  aucun  symptôme  ni  â  aucun 
accident  inquiétants.  Mais  elles  sont  progressives,  et  se  traduisent 
|)ar  un  travail  de  sclérose,  qui  va  de  la  dure-mère  au  cerveau. 

En  voici  deux  exemples  : 

l'rrvmr  rus.  — tir...  lut  bles.sé  au  vertex  par  un  éclat  d’obus- 
l.e  coup  fut  amorti  par  le  casque. 

Le  %i  octobre  ItHo,  alors  qu’il  était  en  traitement  ou  pour 
mieux  dire  (mi  convalescence  dans  un  hôpital  auxiliaire,  alors  qn® 

(t  llull.  .'truil.  lie  MrU..  Ei  avril  p.  123. 
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la  plaie  était  cicatrisée,  il  présenta,  un  mois  après  sa  blessure, 
une  paralysie  des  deux  membres  inférieurs,  plus  marquée  cepen¬ 
dant  à,  droite. 

Le  28  octobre,  je  pratiquai  une  trépanation  il  cheval  sur  la 
suture  safçittale.  La  table  externe  ne  paraissait  qu’érodée.  Mais  je 
trouvai,  implantées  sur  la  dure-mère,  deux  petites  esquilles, 
dépendant  de  la  lame  vitrée.  Kn  outre,  la  dure-mère  était  rouge, 
tomenteuse,  épaissie,  indurée.  11  était  évident  qu’une  hémorragie 
extradurale  s’était  produite,  mais  s’était  résorbée  spontanément. 
Il  n’en  existait  d’autres  traces,  que  la  présence  de  quelques  cail¬ 
lots  et  d’un  certain  allaissement  de  la  méninge. 

J’enlevai  les  caillots  et  les  esquilles,  je  grattai  la  dure-mère, 
mais  je  ne  l’ouvris  pas.  J’eus  tort. 

Il  y  eut  une  notable  amélioration.  Au  bout  de  quatre  mois,  le 
blessé,  qui  ne  se  levqit  pas  de  son  lit,  pouvait  faire  seul  de 
longues  promenades.  Mais  il  persistait  une  légère  hésitation  dans 
la  marche  et  quelques  vertiges.  J’aurais  obtenu  mieux,  je  crois, 
si  j’eusse  incisé  la  dure-mère. 

Dans  le  deuxiàac  ca.s,  je  n’ai  pas  commis  cette  faute.  Le  sous- 
lieutenant  K...  fut  blessé  à  la  région  pariétale  droite  par  un  éclat 
'  d’obus  dont  le  choc  fut  amorti  par  le  casque.  Le  cuir  chevelu  fut 
troué  en  deux  endroits.  Un  des  deux  orilices  répondait  à  la  partie 
inférieure  de  la  région  rolandique. 

Pendant  un  mois  et  demi  le  malade  fut  as.se/.  bien,  et  fut  soigné 
dans  un  liôpital  auxiliaire  de  petits  blessés. 

Puis  brusquement,  il  fut  pris  de  pnralysie  progressive  du 
membre  supérieur  gauche.  Il  éprouvait  surtout  de  la  difficulté 
pour  fermer  sa  main  et,  dans  ce  mouvement,  l’index  restait  obsti¬ 
nément  dans  l’extension. 

Le  9  mai  1916,  je  pratiquai  une  trépanation.  Ce  faisant,  je  con¬ 
statai  une  érosion  ancienne  de  la  table  externe.  La  dure-mère 
était  épaisse,  rougeâtre,  indurée,  sans  battements.  Une  branche 
de  l’artère  méningée  rampait  à  sa  surface. 

J’incisai  la  dure-mère.  Je  mis  à  nu  l’espace  sous-arachnoïdien, 
luj  était  œdémateux  et  tendu.  Je  fis  sortir  quelques  gouttes  de 
liquide  céphalo-rachidien  et  m’arrêtai  là. 

Le  résultat  fut  tout  de  suite  très  satisfaisant.  Le  malade  put 
remuer  ses  doigts,  et  fermer  sa  main  avec  force.  Il  bénéficia  beau¬ 
coup  plus  de  l’intervention  que  mon  premier  blessé. 

Troubles  visuels.  —  J’ai  observé  trois  cas  de  troubles  visuels 
lardifs  sur  45  observations.  Je  laisse  bien  entendu  deux  cas  d’énu- 
cléation  immédiate  qui  n’entrent  pas  dans  cette  discussion. 

Le  premier  malade  avait  eu,  en  plus  d’une  plaie  qui  avait 
emporté  la  presque  totalité  de  la  face  droite,  une  fracture  de  la 
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rt‘{^ion  temporale  et  du  rebord  orbitaire  externe.  La  trépanation, 
que  je  fis,  resta  extradurale. 

Ouand  il  quitta  riiôpital,  la  vision  droite  était  très  réduite,  par 
suite  d’une  lésion  du  nerf  optique,  blessé  vers  le  sommet  de  l’en¬ 
tonnoir  orbitaire. 

Le  deuxième  malade  avait  reçu  une  linlle  de  slirapnell  qui, 
pénétrant  par  la  fosse  temporale,  .s’était  logée  dans  l’angle  inféro- 
interne  de  l’orbite. 

.le  pratiquai  une  incision  dans  le  sillon  palpébral  inférieur,  je 
décollai  d’abord  le  périoste  orbitaire,  puis  je  le  fendis,  dès  que  je 
fus  arrivé  sur  le  projectile  que  je  retirai. 

Le  malade  présenta  par  la  suite  une  très  grande  diminution 
vi.suelle  de  cet  mil.  Kllc  était  causée  par  une  lésion  réti'O-bulbaire 
du  nerf  optique  par  traumatisme  direct  ou  infection  secondaire. 

Le  troisième  malade  avait  eu  une  plaie  de  la  partie  antérieure 
de  la  région  temporale,  avec  fracture  du  rebord  orbitaire,  .le  le 
trépanai.  Ouand  il  fut  guéri,  on  put  constater  que  l’acuité  visuelle 
gauche  se  trouvait  réduite  à  1/12,  et  que  cet  mil  élail  fonctionnel¬ 
lement  perdu.  Il  y  avait  un  scolome  central  :  la  contusion  vio¬ 
lente  du  globe  oculaire  avait  entraîné  des  lésions  irréparables  de 
la  macule. 

Tous  les  excimens  ophtalmoscopiques  ont  été  faits  par  le  D'  An- 
toneli. 


M.  SicARi).  —  Comme  symptômes  reliquats  pouvant  persister 
longtemps  après  les  blessures  cranio-cérébrales,  je  signalerai 
riiyiieridbuminoso  rachidienne  constatée  jiar  ponction  lombaire 
(présence  d’hyperalbuminose  dans  32  cas  sur  8(1  sujets  blessés 
crâniens  avec  brèche  osseuse).  Cette  hypernibuininose  paraît  être 
du  type  résiduel  non  sujette  à  des  variations.  Son  taux  reste  uni¬ 
forme  pendant  des  mois,  comme  nous  avons  pu  nous  en  rendre 
couqite  par  la  mensuration  au  rachialbuminimèire,  d’un  con¬ 
trôle  exact  éliminant  l’éf|uation  personnelle,  —  petit  instrument 
que  nous  avons  déjà  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  avec 
Cantaloube. 

,1e  signalerai,  en  outre,  les  variations  thermiques  qui  peuvent 
se  voir  che/,  de  nombreux  blessés  crâniens  eu  dehors  de  toute 
suppuration  locale,  de  toute,  persistance  (islulaire,  alors  que  la 
cicatrice  crânienne  est  depuis  longtemps  de  bon  üloi.  Les  écarts 
de  température  matinale  et  vespérale  sont  souvent  de  plus  l'o- 
La  courbe  thermique  est,  dans  son  ensemble,  cahotée,  s’exagé¬ 
rant  après  une  marche  tant  soit  peu  prolongée,  après  des  émo¬ 
tions  ou  des  secousses  morales.  Ces  oscillations  thermiques  cor- 
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roborenl  les  fails  que  vient  de  nous  relater  M.  Camus  sur  les 
variations  faciles  et  frequentes  de  pression  sanguine  chez  les 
■anciens  trépanés. 


M.  ItoBEiiT  l’icouÉ.  —  Agissant  à  l'Avant,  je  ne  sais  encore  rien 
des  accidents  tardifs. 

Mais,  à  voir  ces  blessés  guérissant,  après  une  opération  précoce 
et  complète,  sans  l’ombre  d’accidents,  je  me  suis  toujours  pris  à 
espérer  que  le  sombre  tableau  tracé  jadis  du  pronostic  lointain 
des  lésions  du  crâne  et  du  cerveau  devait  s’atténuer  après  cette 
guerre  qui  a  révélé,  dès  le  début,  la  nécessité  impérieuse  d’une 
chirurgie  avancée  active,  en  même  temps  qu’un  trop  long  sta¬ 
tionnement  en  permettait  la  réalisation. 


CINQUIEME  gUES'l'lON 


LA  CRANIOPLASTIE 

La  cranioplastie  :  indications,  technique,  suites  opéra¬ 
toires  et  suites  éloignées.  —  Est-il  légitime  de  réduire 
r indemnisation  d'un  blessé  qui  se  refuse  à  cette  inter¬ 
vention  Ÿ 

Les  prothèses  protectrices  des  larges  pertes  de  substance 
crânienne. 

M.  11.  MoiiESTiN.  —  Dans  les  accidents  qui  se  produisent  tardi¬ 
vement  à  la  suite  des  plaies  du  créne  par  projectiles  de  guerre,  la 
perte  de  substance  osseuse,  la  brèche  crânienne,  n’a  évidemment 
qu’une  importance  secondaire,  par  rapport  aux  lésions  engen¬ 
drées  dans  l’encéphale  par  le  tbaumatisme.  11  n’csl  pas  douteux 
cependant  que  l’oblitération  de  la  brèche,  la  reconstitution  d’une 
paroi  crânienne  régulière  et  continue,  la  cranioplastie,  ne  mette 
le  blessé  dans  des  conditions  meilleures. 

11  est  sûrement  prôférabbî  que  le  cerveau  soit  protégé  contre 
les  chocs,  pressions  et  frottements  contre  les  intempéries  et  que  la 
cicatrice  cérébrale  soit  profondément  abritée.  De  j)lus  le  blessé 
dont  la  paroi  crânienne  est  restaurée  est  délivré  d’une  crainte, 
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(l’une  appréliensioti  constante.  11  acquiert  une  iinpres.sion  de  con- 
liance,  de  tranquillité,  de  sécurité. 

Je  pense  donc  que  la  cranioplastie  est  en  principe 
recommandable  dans  toutes  les  pertes  de  substance  du  crâne. 
Si  l’on  intervient  avant  tout  accident,  on  peut  espérer 
que  l’intervention  contribuera  à  les  prévenir;  si,  par  malheur, 
il  en  existe,  qu’elle  aidera  â  les  atténuer  ou  à  les  faire  dispa¬ 
raître. 

Pour  les  brèches  frontales  l’opération  réparatrice  est  encore 
beaucoup  plus  jiistiliée.  Ici  les  destructions  du  squelette  crânien 
donnent  lieu  â  des  difformités  très  apparentes  et  souvent  très 
choquantes.  Corrif^er  de  telles  difformités,  c’est  rendre  au  sujet  un 
immense  service. 

J’hésiterais  beaucoup  à  formuler  dos  indications  opératoires 
aussi  étendues,  si  les  intm-ventions  de  cranioplastie  étaient  aléa¬ 
toires  et  dan^çereuses.  Mais  j’ai  au  contraire  la  conviction,  qu’en¬ 
tourées  de  ces  précautions  nécessaires,  pratiquées  à  l’heure 
opportune,  facilitées  et  simplifiées  s’il  y  a  lieu  par  des  opérations 
préliminaires,  et  conduites  selon  une  bonne  technique,  elles  sont 
actuellement  d’une  bénignité  absolue  et  doivent  donner  des  suc¬ 
cès  pour  ainsi  dire  réguliers. 

Il  y  a  plusieurs  méthodes  de  cranioplastie.  .le  n’en  repousse 
aucune  et  enregistre  volontiers  les  bons  résultats  qu’a  pu  donner 
chacune  d’elles.  Mais  je  m’étendrai  seulement  sur  celle  que  j’ai 
préconisée  et  que  beaucoup  de  mes  collègues  ont  déjà  adoptée, 
(l’est  la  cranioplastie  par  transplantation  du  cartilage,  qui  n’est 
d’ailleurs  qu’une  application  d’une  méthode  beaucoup  plus  géné¬ 
rale,  les  transplantations  cartilagineuses  pouvant  être  utilisées 
dans  bien  d’autres  circonstances. 

L’opération  de  cranioplastie  ne  doit  pas  être  entreprise  hâtive¬ 
ment.  Il  faut  attendre  que  la  |)laie  laissée  par  le  traumatisme  et 
la  trépanation  soit  non  seulement  cicatrisée  entièrement,  mais 
cicatrisée  depuis  longtemps;  il  faut  (pie  le  blessé  soit  mis  en 
observation,  que  l’on  soit  certain  qu’il  n’y  a  plus  d’esquille  à  éli¬ 
miner,  de  petit  foyer  d’infection  latente,  de  corps  étranger  à 
extraire  et  que  l’état  général  n’apporte  pas  de  contre-indication- 
Mais  de  plus  la  transplantation  doit  être  dans  un  grand  nombre 
de  cas  préparée  par  d’autres  interventions,  soit  par  des  autoplas¬ 
ties,  .soit  par  l’extirpation  des  cicatrices  adhérentes.  Chez  certains 
malades  il  est  même  avantageux  de  procéder  en  plusieurs  temps 
à  la  réduction,  à  la  suppression  graduelle  des  cicatrices.  Je  ne  fais 
pas  la  transplantation  avant  d’être  sêr  que  la  réunion  des  tégu¬ 
ments  sera  facile  et  que  la  plaie  pourra  être  refermée  herinéli' 
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quementsans  Iraclion.  Ces  opérations  préliminaires  sont  toujours 
pratiquées  sous  l’anesthésie  locale. 

La  cranioplastie  elle-même  peut  être  menée  à  bien  sous  la  seule 
anesthésie  locale.  Je  me  sers  de  cocaïne  en  solution  à  1  p.  100. 

Tous  les  cartilages  sont  susceptibles  d’être  utilisés;  pratique¬ 
ment  il  fam  s’adresser  aux  seuls  cartilages  costaux  et  même  à  un 
petit  groupe  d’entre  eux,  les  6“,  7"  et  8'. 

Le  prélèvement  n'offre  aucune  difliculté.  Une  incision  de  9  à 
10  centimètres  est  tracée  sur  le  rebord  costal  de  l’un  ou  de  l’autre 
cAté  ;  on  traverse  l’aponévrose,  la  couche  musculaire,  les  carti¬ 
lages  apparaissent. 

Dans  cette  réserve  on  prend  la  quantité  de  matière  première 
dont  on  a  besoin  pour  l’opération  réparatrice.  Je  me  garde  bien 
d’avoir  une  règle  absolue  au  sujet  de  la  forme  de  ce  prélèvement 
et  de  la  façon  dont  il  doit  être  pratiqué.  J’enlève  tanlAtune  lame, 
tantôt  un  cartilage,  tantôt  deux  ou  trois.  Cela  dépend  de  l’éten¬ 
due  de  la  brèche.  Que  l’on  prenne  d’ailleurs  une  moitié  de  carti¬ 
lage,  ou  le  cartilage  entier,  ou  deux  cartilages,  cela  n’a  aucune 
importance  ;  l’opération  est  la  même.  Ce  qui  compte  pour  le 
malade,  c’est  l’incision  delà  paroi,  la  cicatrice.  Du  moment  que 
l’on  touche  aux  cartilages  costaux,  il  n’y  a  aucune  raison  d’être 
parcimonieux.  Il  n’y  a  pas  d’organes  que  l’on  puisse  sacritier 
avec,  une  plus  complète  sécurité.  La  suppression  d'un  cartilage 
n’a  pas  plus  de  conséquence  que  celle  d’une  moitié  de  ce  carti- 
lag(!,  que  l’on  résèque  en  outre  son  voisin,  il  n’en  résultera  rien  de 
plus  fâcheux.  De  fait  on  n’observe  plus  lard  ni  troubles  respira¬ 
toires,  ni  douleurs,  ni  tendance  aux  éventrations,  ni  diminution 
de  la  capacité  d’effort.  11  n’est  pas  nécessaire  pour  ces  prélève¬ 
ments  cartilagineux  d’aucune  instrumentation  spéciale.  Le  bis¬ 
touri  ordinaire  remplit  heureusement  toutes  les  indications, 
attendu  qu’il  n’est  pas  de  tissu  plus  facile  à  couper  et  à  travailler 
que  le  cartilage.  Le  bistouri  suftit  non  seulement  pour  la  cranio¬ 
plastie,  mais  pour  toutes  les  applications  de  la  méthode. 

Chez  la  plupart  des  sujets  le  prélèvement  peut  être  fait  sous 
l’anesthésie  locale. 

Les  cartilages  .sont  placés  momentanément  dans  une  compresse 
aseptique  et  l’on  suture  soigneusement  les  muscles  et  aponévroses 
puis  la  peau  sans  drainage. 

Ilesle  àexéculer  la  cranioplastie.  Je  me  sers  toujours  des  cica¬ 
trices  qui  existent  déjà  au  rideau  de  la  brèche  crânienne.  Je  juge 
inutile  et  même  mauvais  de  tailler  un  lambeau  autour  d’une  cica¬ 
trice  cruciale.  Je  prends  le  chemin  indiqué  par  les  cicatrices 
laissées  par  le  traumatisme  ou  par  le  chirurgien  qui  a  pratiqué 
la  trépanation,  ((ue  ces  cicatrices  aient  été  ou  non  améliorées  par 
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les  peliles  inlerventioris  préliminaires  doni.  J’ai  parlé  plus  liaul. 

la;s  légumcnls  disséqués  ol  écartés,  la  brèche  du  crâne  est 
explorée,  et  .ses  bords  mis  à  nu.  .Je  réprouve  toute  manomvre 
ayant  pour  objet  de  modilierle  contour  de  la  brèche  fiour  faciliter 
la  mi.se  en  place  des  greffons. 

(leux-ci  doivent  s’adapter  à  toute  perte  de  substance,  quelles 
qu’en  soient  la  configuration  et  l’irrégularité.  Ici  encore  je  n’ai  pas 
de  prati(]ue  uniforme,  .le  place,  selon  riinportance,  le  siège  et  la 
forme  de  la  brèche  à  combler,  d(!.s  lames,  des  lamelles,  des  frag¬ 
ments  plus  ou  moins  volumineux,  des  cartilages  dédoublés,  des 
morceaux  comprenant  toute  l’épaisseur  d’un  cartilage. 

bes  fragimmts  un  peu  volumineux  encore!  revêtus  de  péri- 
chondre  sur  une  de  leurs  faces  doivent  être  placés  avec  leur  péri- 
cliondre  tourné  en  dedans.  Ils  ont  en  ell'et  une  tendance  constante 
à  s'incurver,  la  partie  concave  répondant  à  la  face  périchondrale. 

Il  n’y  a  pas  lieu  de  fixer  les  fragments  cartilagineux  par  des 
sutunîs  ou  aiilrtirnenl.  Il  suffit  de  remplir  la  hrèclu!,  de  tasser  les 
fragmenfs,  de  faire  disparaître  autant  (|ue  po.ssible  les  espaces 
morts.  Le  rapprochement  des  [larties  molles  superficielles  les 
maintient  en  général  parfaitement. 

Dans  de  rares  exceptions  on  peut  tailler  aux  extrémités  des 
fragments  principaux  d(i  minces  onglets  que  l’on  insinue  cuire  la 
dure-mère  et  la  face  interne  du  crâne.  La  plaie  doit  être  herméti- 
quiunent  riifermée. 

L’anesthésie  locale  à  la  cocaïne  suffit  dans  la  plupart  dos  cas, 
soit  pour  le  prélévmnent,  soit  pour  la  cranioplastie.  Mlle  offre  de 
grands  avantages  et  réduit  encore  les  risques  et  dangers  de  l'in¬ 
tervention. 

Les  suites  de  la  cranioplastie  par  mon  procédé  m’ont  toujours 
paru  d’une  très  grande  simplicité.  Kn  quelques  jours  la  guérison 
est  obtenue.  I.,es  fragments  cartilagiiuiux  s’agglomèrent,  forment 
bloc,  s’uni.ssent  .solidement  par  une  gangue  libreu.se  au  pourtour 
de  lu  brèche.  Les  limites  de  celle-ci  ne  sont  même  plus  appré- 
ciahle.s  chez  la  plupart  des  opérés. 

Une  plaque  résistante  cornhle  la  perte  de  substance,  lillc  offre 
en  vérité  une  résistance,  une  solidité  comparables  à  celljjs  des 
parties  du  crâne  demeurées  inlactes. 

La  guéiison  prouqilii,  complète  et  durable  est  tout  à  fait  la 
règle. 

.le  considère  rintervention  faite  avec  les  |)récautions  et  prépa¬ 
rations  indiquées  eu  commençant  comim!  absolument  bénignes  ;  ce 
qui  pourrait  lui  faire  perdre  ce  caractère,  ce  sont  l’anesthésie 
générale  trop  prolongée,  les  manœuvres  complexes  et  liémorra- 
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giqiies  exûculées  sur  le  cerveau,  le  réveil  de  quelciue  septicité  mal 
éteinte  au  niveau  du  foyer  traumatique. 

Los  opérés  manifestent  tous  un  grand  contentement  de  leur 
plastie  crânienne.  Ils  sont  délivrés  d’une  appréhension  constante. 
(]eux  de  mes  blessés  qui  soutiraient  ont  cessé  de  souffrir.  En  ce 
qui  concerne  l’induence  de  l’opération  sur  les  troubles  graves 
d’origine  encéphalique,  tels  que  l’épilepsie  jack son icnne,  je  ne  peux 
apporter  enimre  aucun  fait  aux  débats.  Bien  que  mes  opérés 
soient  nombreux,  aucun  d’eux  ne  présentait  d’épilepsie  jackso- 
niennc. 

Beaucoup  d’entre  eux  à  la  vérité  m’ont  été  adressés  pour  des 
dilTormités  choquantes  résultant  de  brèches  fronlales  ou  fronto- 
orbitaires  et  en  conséquence  l’intervention  avait  surtout  un  but 
esthétique.  A  cet  (tgard  les  résultats  sont  extraordinairement  satis¬ 
faisants.  Ce  sont  de  véritables  transformations  que  l’on  obtient  en 
quelques  jours.  En  particulier  pour  la  reconstitution  des  parties 
basses  du  front  et  des  arcades  orbitaires,  la  greffe  cartilagineuse 
apporte  la  véritable  solution  d’un  problème  considéré  jusqu’ici 
comme  extrêmement  ardu. 

Ces  résultats  immédiats  ne  .se  modilient  pas  à  la  longue.  Us 
sont  parfaitement  stables.  Le  cartilage  ne  se  résorbe  pas.  Il  ne 
s’ossilie  pas  non  plus.  Il  persiste  tel  quel  indéliniincnt. 

Les  transplants  cartilagineux  constituent  un  matériel  de  tout 
repos. 

Je  ne  vois  en  délinitive  d’autre  objection  à  adresser  à  cette 
méthode  ([ue  la  répugnance  manifestée  par  certains  blessés  à 
laisser  prendre  sur  eux-mémés  le  greffon  dont  ils  doivent  béné¬ 
ficier.  Cette  répugnance  est  peu  excusable,  mais  il  faut  bien 
cependant  en  tenir  compte  et  la  mettre  à  notre  passif. 

Ceci  m’amène  à  la  (|ue'^tion  du  refus  du  blessé  de  subir  l’opé¬ 
ration  cranioplastique  et  des  conséquences  de  ce  refus  au  point 
de  vue  de  la  pension  de  retraite. 

Dans  un  pays  de  liberté  comme  le  nôtre,  on  ne  peut  songer  à 
imposer  une  opiiration  quelconqms  à  un  blessé  et  nous  n’avons 
qu’A  nous  incliner  devant  un  refus.  Mais  par  contre  celui  qui  ne 
veut  pas  se  soumettre  à  une  intervention  bénigne  et  bienfaisante 
doitétre  resjionsable  des  suiles  de  son  refus,  et  demeurer  respon- 
sabhi  du  dommage  dans  la  mesure  où  celui-ci  était  évitable. 

En  CO  qui  concerne  les  plaipies  protectrices  métalliques  appli- 
<iuées  sur  le  cuir  chevelu,  je  n’IiésiU;  pas  à  direqu’elles  ne  servent 
é  ri(m,  (|u’elles  sont  embarrassantes  et  même  ridicules. 

Elles  n’ont  aucune  iiidiitation.  Il  n'y  a  pour  ainsi  dire  pas  de 
brèche  compatible  avec  l’existence  ([ui  ne  puisse  être  fermée  par 
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une  des  inélliodes  de  cranioplaslie.  Si  par  liasard  il  en  est,  mieux 
vaudrait  laisser  les  blessés  sans  aucun  appareil  de  protection  que 
leur  cuir  chevelu. 


M.  II.  Dei.agenième,  hiitdcxin-rnnjiir  di;  classe^  chirurgién-chef 
du  i"'  secteur  de,  ta  IV"  région,  membre,  correspondant.  —  Dans  une 
récente  communication  que  j’ai  laite  à  la  Société  de  Ctiiruifçie 
(voir  séance  du  11  mai  11)1(1),  J’ai,  iï  propos  des  grelFes  ostéo- 
périostiques,  déjà  traité  la  question  de  la  cranioplaslie.  J’en 
rapportais  1(1  cas  tous  suivis  de  guérison.  J’ai,  aujourd’hui,  Irois 
nouveaux  faits,  ce  qui  porte  à  D)  le  nombre  de  mes  cranioplasLies 
au  moyen  de  grelTes  osléopériostiques  prises  au  tibia. 

Je  n’ai  rien  à  changer  à  mes  conclusions  au  sujet  do  la  bénignité 
de  l’opération  f|ue  je  considère  comme  absolument  dépourvue  de 
danger,  ni  au  sujet  du  résultat  osléoplaslique  recherché  par 
l’opéralion.  Tous  mes  Idessés  ont  guéri  sans  incident  de  leur  opé¬ 
ration  et,  cIh'z  tous,  la  perle  de  substance  osseuse  a  été  parfai¬ 
tement  comblée  et  cornpIèTement. 

J’insisterai  seulementaujourd’hui  sur  les  résultats  obtenus  chez 
ces  blessé.s.  Je  les  diviserai  en  résultats  constants  et  pésultals 
imamslanls. 

Késultals  constants.  —  L’obturation  de  la  brèche  o.sseu.se  a  tou¬ 
jours  été  obtenue  d’une  façon  parfaite.  Dans  un  cas,  où  il  existait 
une  vaste  perle  de  substance  cérébrale,  la  groll’o  s’esi,  pour  ainsi 
dire,  moulée  sur  la  surface  concave  du  cerveau  et  il  en  est  résulté 
une  dépression  en  cuvette  au  niveau  de  la  grell’e.  Mais  celle-ci 
était  plus  solide  et  tout  à  fait  régulière.  Du  reste,  ce  blessé  m’a 
donné  récemment  de  ses  nouvelles.  Il  a  repris  son  métier  de 
voyageur  de  commerce  et  n’a  plus  éprouvé  le  moindre  trouble  du 
côté  de  son  c(;rveau  (obs.  VII;. 

I’res([ue  tous  les  blessés  que  j’ai  opérés  éprouvaient  une  .sensa¬ 
tion  pénible  pendant  l’inclinaison  de  la  tête  et  chez  tous  cette 
sensation  a  disparu  après  l’opération,  lien  est  de  même  de  la 
sensation  perçue  par  le  malade,  des  battements  du  cerveau. 
KnIin,  ceux  qui  souirraient  d’une  aura  partant  de  la  cicatrice 
en  ont  été  débarrassés. 

Hésultnts  inconstants.  —  Chez  quelques  malades,  j’ai  constaté 
la  disparition  complète  des  crises  d’épilepsie  jacksonienne  ;  chez 
d’autres,  une  simple  amélioration  consistant  soit  dans  l’atlé- 
nualion  d(!S  crises,  soit  dans  leur  éloignement;  chez  d'autres, 
enlin,  rintervenlion  ii’a  pas  semblé  avoireu  une  action  quelconque 
sur  les  crises.  Mais,  pour  ces  malades,  il  ne  faut  pas  perdre  tout 
espoir,  car  les  opérations  sont  encore  trop  récentes  pour 
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qu’on  puisse  uonsidérer  ces  insuccès  comme  des  échecs  définitifs. 

Chez  plusieurs  blessés,  j’ai  cru  constater  que  le  retour  des 
mouvements  abolis  se  faisait  plus  rapidement.  De  môme,  chez 
certains  aphasiques,  les  progrès  semblaient  plus  rapides  ;  mais, 
chez  d’autres,  je  n’ai  observé  aucune  modification  importante. 
D’ailleurs,  l’avenir  seul  permettra  de  fixer  ces  points  importants. 

Conclusion.  —  On  peut  conclure  de  ce  qui  précède,  que  le  blessé 
retirera  un  gain  certain  d’une  cranioplastie  sans  courir  de  danger 
si  on  pratique  une  grcll'e  ostéopériostique  prise  au  tibia,  d'après 
les  indications  que  j’ai  données.  Et  la  conclusion  pratique  est  qu’il 
paraît  légitime  de  réduire  l’indemnité  d’un  blessé  qui  se  refuse  à 
cette  opération. 


M.  A.  Gosset.  —  .l’ai  pratiqué,  à  l’heure  actuelle,  32  cranio- 
plaslies  et  ma  première  opération  date  de  près  de  six  mois. 

Toutes  ces  opérations  ont  été  exécutées,  soit  à  l’hôpital  BuÉfon, 
sur  des  blessés  de  M..  Babinski,  soit  à  l’hôpital  de  la  Salpêtrière, 
sur  des  blessés  de  MM.  Pierre  Marie  et  Dejerine. 

Sur  ces  32  opérations,  je  compte  deux  morts  et  je  tiens  b  vous 
les  relater  tout  d’abord,  parce  (jiie  de  l’exposé  des  insuccès  on 
peut  toujours  tirer  des  en.seigncments  utiles.  Ces  2  décès  ont  été 
notés  dans  mes  20  premières  cranioplasties,  à  une  époque  où 
indications  et  contre-indications  opératoires  étaient  encore  plus 
vagues  qu’aujourd’hui  ;  tandis  que,  dans  mes  12  derniers  cas,  je 
n’ai  noté  aucune  complication  sérieuse. 

L’un  de  ces  blessés  portait  une  très  large  brèche  osseuse  — 
9  centimètres  de  longueur  sur  3  centimètres  de  hauteur  —  et  il  a 
succombé  au  30"  jour,  avec  une  broncho-pneumonie  siégeant  du 
même  côté  que  l’hémiplégie  antérieurement  constatée.  Pour 
d’aussi  larges  brèches,  avec  absence  de  dure-mère  et  destruction 
étendue  du  cerveau,  je  crois  qu’il  y  a  intérêt  à  différer  très  long¬ 
temps  —  c’est-à-dire  pendant  de  tongs  mois  —  l’opération 
plastique.  Ces  très  grandes  perle.s  osseuses,  avec  profonde  lésion 
du  cerveau,  seront,  du  reste,  grâce  au  port  du  casque,  de  plus  en 
plus  rares,  et  il  y  aurait  peut-être  lieu,  dans  de  tels  cas,  de  faire 
porter,  pendant  toute  une  longue  période  d’observation,  un  appa¬ 
reil  protecteur. 

Mon  second  blessé  qui  a  succombé  était  porteur  d’une  double 
brèche  osseuse,  et  j’ai  cru  pouvoir  fermer  les  deux  brèches  en  une 
seule  séance.  Il  a  succombé,  lui  aussi,  à  des  phénomènes  de 
congestion  pulmonaire  siégeant  également  du  côté  paralysé. 
J'avais  eu  le  grand  tort  d’employer  l’anesthésie  générale,  et  j’estime 
qu’il  faut  absolument  rejeter  l’anesthésie  générale  pour  les  cranio- 


846 


SOCIÉTÉ  DE  CUIRURGIE  ET 


NEUnOLOGIE 


plasties  et  employer  systématiquement  l’anesthésie  régionale, 
suivant  lu  méthode  de  Pau(;het.  G’(;st  là  un  détail  dont  l’impor¬ 
tance  est  capitale,  et  j’ai  été  frappé,  dans  mes  dernières  cranio- 
jilaslies  faites  à  la  novocaïne,  de  la  simplicit(;  encore  plus  grande 
des  suites  opératoires. 

J’ajouterai  que  l’un  de  mes  opérés  (jui  a  succombé  avait  été 
opéré  non  fias  en  insinuant  une  plaque  cartilagineuse  entre  l’osel 
la  dure-mère,  mais  par  l’apposition  simple  de  cartilage,  et  qu’en 
outre  de  la  pneumonie,  l’autopsie  a  permis  de  conslalerune  légère 
sulfusion  sanguine  sous  la  pie-mère  el  au  niveau  du  cervelet. 

D’après  mon  expérience  —  encore  Irés  limitée  —  la  cranio- 
filastie  est  tout  à  fait  indiquée  chez  les  fietits  blessés  du  crâne, 
chez  ceux  qui  portent  des  perforations  osseuses,  petites  ou 
moyennes,  avec  dure-mèr(!  intacte  ou  reconstituée.  De  tels  ble.ssés 
peuvent  être  considériis  comme  guéris,  avec  cette  restriction 
(fu’ils  sont  porteurs  d’une  perte  de  substance  o.sseuse  et  qu’ils  ont 
des  troubles  subjiictifs,  douleur,  céphalée,  sensation  de  ballot - 
tement  cérébral,  v(!rligcs.  La  fermeture  de  la  brèche  osseuse  est 
alors  toute  iii(li(|uée,  et,  dès  f|ue  la  cranioplastic  aura  été  pratiquée, 
na  pourra  voir  disparaitre  —  surtout  .s’il  s’agit  d’ofliciers  —  tous 
les  troubles  sul»|eclifs. 

Dans  la  .seconde  cati'gorie  des  blessés  du  crâne,  les  grands 
blessés  cranio-cérébraux,  il  y  a  eu  non  seulement  lésion  osseuse, 
mais  encore  ouverture  de  la  dure-mère  et  destruction  plus  ou 
moins  étendue  de  la  substance  cér(‘brale. 

l,a  guérison  a  ét(i  obtenue,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
grâce  à  l’opération  précoce,  mais  il  persiste  certains  troubles,  et  la 
r(!cherc,he  de  l'hyperalhuminose  et  l’examen  des  ymix  pourront 
faire  rejeter  complètement  toute  idée  d’intervention. 

Je  ne  parle  pas  des  accidents  épileptiformes  dont  l’origine  est 
si  variée  el  pour  lesquels  la  cranioplastie,  dans  certaines  conditions, 
jieut  être  une  thi'rapeulique  adé<|uale. 

Quand  on  parle  de  grands  ble.ssés  cranio-cérébraux,  il  faut  tou¬ 
jours  se  rappeltn-  ces  cas  de  soldats  fiaraissant  ginVis,  ayant  repris 
du  service  actif  pendant  plusieurs  mois  et  venant  à  succomber 
tout  à  coup  et  chez  lesquels  l’autopsie  révèle  une  lé-ion  profonde 
du  cerveau,  témoin  ce  malade  de  Jumenlié  chez  hsquel  l’autopsie 
fait  découvrir,  huit  mois  après  la  guérison  apparente,  un  abcès  du 
cerveau  développé  autour  de  plusiiuirs  esquilles. 

Quant  à  la  manière  de  firatiquer  la  cr.mioplastie,  j’estime  qu’il 
faut  se  servir,  dans  la  filuparl  des  cas,  de  cartilages  costaux,  comme 
Morestin  nous  a  si  bien  appris  à  le  faire. 

Je  sais  qu’on  obtient  de  très  bons  résultats  avec  des  plaques 
métalliques  (Sebileau,  Kstor;,  ou  avec  des  plaques  d  ivoire  (Mau- 
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claire),  ou  des  grefTes  osUiopériosliques  (Delagonière),  mais  je  crois 
que  la  mclhode  de  choix  est.  la  grell'e  cartilagineuse. 

Pour  ma  part,  je  n’emploie  que  celte  méthode,  et,  dans  des  com¬ 
munications  il  la  Société  de  Chirurgie,  j’ai  indiqué  comment  je  pré¬ 
levais  le  grelVon,  en  découpant  au  moyen  de  mon  chondrolorae 
une  plaque  cartilagineuse. 

Quant  à  la  manière  de  placer  cette  plaque  au  niveau  de  la  brèche 
osseuse,  elle  peut  varier  suivant  les  cas,  et  j’ai  procédé  d’après  les 
trois  modiililès  suivantes  ;  tantôt  j’ai  appUipié  le  volet  cartilagi¬ 
neux  en  insinuant  son  bord  Irrs  aminci  entre  la  dure-mère  et  l’os, 
le  périchondre  étant  tourné  du  côté  du  cerveau.  .le  ci'ois  qu'il  est 
prél'érable  que  la  substance  cérébrale  soit  en  contact  avec  la  sur¬ 
face  lisse  du  périchondre,  plutôt  qu’avec  la  surface  carlilagineu‘^e 
plus  ou  moins  irrégulière  du  greffon,  mais  il  y  a  dans  cette  orien¬ 
tation  du  |ièrichondre  vers  le  cerveau  un  autre  avantage  au  moins 
aussi  important.  Le  volet  cartilagineux,  pourvu  de  périchondre 
sur  un  seul  de  ses  côtés,  s’incurve,  de  telle  manière  que  la  face  qui 
porte  le  périchondre  devient  concave,  et  qu’il  y  a  là  un  avantage 
que  l’on  comprendra  de  suite  pour  diminuer  les  chances  de  com¬ 
pression  du  cervcnui  ;  et  pour  que  cette  incurvation  du  volet  carli- 
lagin(',ux  qui  peut  parfois  être  très  accentuée  ne  porte  pas  sur  les 
bords  du  grelfon,  j’ai,  soin,  en  amincissant  les  bords  de  ce  greffon, 
de  supprimer  à  toute  la  portion  comprise  entre  la  dur('-mère  et 
l’os  toute  la  membrane  périchondrale,  de  telle  sorte  que  (inale- 
ment,  lorsqiu!  le  greffon  cartilagineux  a  été  introduit  dans  la 
brèche  osseuse,  à  la  manière  d’un  verre  de  montre,  le  rel)ord  très 
ammei  de  ce  grelfon,  aussi  mince  qu'un  angle  et  complètement 
dépnurnu  de  périchondre,  vient  se  log(!r  entre  la  dure-mère  et  l’os, 
tandis  que  le  reste  du  grelfon  bombe  en  dehors  et  laisse  une  place 
suffisante  au  cerveau. Tantôt  j’ai  procédé  autrement  :  j’ai  employé 
un  volet  cartilagineux  taillé  à  la  manière  d’un  bouchon,  mais  d’un 
bouchon  de  champagne  dont  la  partie  étroite  s’engage  dans  la 
perforation  o.sseuse,  la  partie  élargie  reslanlau  dehors  et  s’élalant 
par-dessus  l’os  à  la  manière  d’un  chapiteau,  de  telle  .sorte  que 
toute  possibilit('!  de  compression  du  cerveau  disparaît,  et  que 
toute  pre.ssion  extérieure  ne  fait  que  mieux  appliquer  le  greffon 
sur  la  brèche  osseuse.  C'est  là  une  technifjue  que  j’ai  réali.sée  avec 
M'"“  Dejerine  et  M.  Mouzon.  , 

Dans  un  de  mes  cas  j’ai  fixé  autrement  le  grelfon  cartilagineux  : 
je  l’ai  taillé  exactement  de  la  forme  et  des  dimensions  de  la  brèche 
osseuse  et,  pour  le  maintenir  en  place,  j’ai  eu  soin  de  le  munir  de, 
petits  prolongem(mls  qui  pénétraient  dans  d(^  |)etites  mortaises 
creusées,  avec  une  pince  emporte-pièce,  sur  le  pourtour  de  la  brèche 
osseuse. 
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Après  la  mise  on  filace  du  greffon,  je  crois  utile  de  faire  un 
drainage  capillaire  avec  un  faisceau  de  crins  ipji  sera  enlevé  au 
bout  de  quarante-huit  heures. 

.le  réserve  la  première  manière  —  plaque  cartilagineuse  à  bords 
très  amincis  et  insinués  entre  la  dure-mère  et  l’os  —  aux  cas  où  le 
cerveau  n’a  aucune  tendance  à  faire  saillie  au  dehors.  Et  s’il  y  a 
saillie  du  cerveau,  j’applique  le  bouchon  cartilagineux. 

En  terminant,  je  voudrais  dire  quelques  mots  à  propos  des 
cranioplasties  faites  sur  des  sujets  présentant  des  crises  épilep¬ 
tiformes.  .l’ai  opéré  six  malades  qui  avaient  des  crises  d’épilepsie. 
Chez  tous  j’ai  noté  des  résultats  encourageants  et  je  voudrais  sur¬ 
tout  insister  sur  deux  malades  opérés  à  Bulfon  et  examinés  par 
M.  Babinski.  L’un,  le  soldat  M...,  avait  des  crises  d’épilepsie 
chaque  jour  ;  il  avait  quelquefois  trois  crises  dans  les  vingt-quatre 
heures.  Il  est  opéré  depuis  Irois  mois  et  dix  jours  ;  il  n’a  eu  qu’une 
seule  crise  depuis  cette  époque,  et  cette  crise  est  .survenue  vingt- 
trois  jours  après  ro[)ération.  Depuis  soixante-seize  jours  il  n’a 
plus  eu  de  crise. 

Un  autre,  le  .soldat  II...,  r|ui  avait  été  Irépané  le  t)  février  lllUj, 
a  présenté,  six  mois  après,  une  première  crise  d’épilepsie  loca¬ 
lisée  au  bras  gauche;  la  seconde  crise  est  survenue  au  bout  d'un 
mois,  la  troisième  au  bout  de  quinze  jours,  la  quatrième  au 
bout  de  huit  jours;  on  somme  les  crises  allaient  en  se  rappro¬ 
chant. 

La  cranioplastie  a  été  pratiquée  il  y  a  deux  mois  moins  quatre 
jours,  et  dej)uis  cette  éjioque,  le  blessé  n’a  eu  qu’une  seule  crise, 
et  je  ferai  remarquer  qu’elle  est  survenue  ([ualre  jours  après 
l’opération  et  qu’on  a  constaté  îui  niveau  de  la  plaie  un  léger  héma¬ 
tome  qui  fut  évacué,  .l’apporte  simplement  ces  derniers  fails  ù 
titre  de  documentation,  avec  toutes  les  réserves  nécessaires. 


M.  W.M.TI1ER.  —  La  question  qui  nous  est  po.sée  au  sujet  de  la 
réduction  d’indemnité  pour  refus  d’opération  est  toujours  diflicile 
à  résoudre. 

.le  crois  que  nous  devons  être  assez  sobres  de  ces  indications 
o[)éraloires  si  pres.santes  qu’elles  pourraient  .sembler  prendre 
quelque  caractère  coercitif. 

Cependant  nous  devons  les  établir  quand  l’opération  a  toutes 
les  chances  de  corriger  une  difformité  et  surtout  de  faire  dispa- 
raitn;  une  lésion  qui  rend  un  homme  inapte  au  service. 

Nous  devons  encore  les  établir  pour  préciser  l'évaluation  du 
degré  d’inlirmité  chez  les  blessés  de  guerre;. 

Le  droit  de  refus  de  l’opération  proposée  est  absolu  et  est 
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garanti  par  les  règlements  militaires  et  ce  refus  ne  peut  entraîner 
qu’une  diminution  (rindemnilé  correspondant  au  degré  d’amélio¬ 
ration  (sscompté  à  la  suite  de  l’intervention. 

Dans  toute  indication  opératoire  nous  avons  toujours  à  tenir 
compte  de  deux  facteurs  ; 

1”  La  gravité  de  l’opération;  2"  sa  valeur  thérapeutique. 

Dans  le  cas  particulier,  les  procédés  actuels  de  cranioplastie  et 
surtout  la  greffe  cartilagineuse,  si  heureusement  ap])liquée  par 
Morestin  à  la  réparation  de  la  brèche  crânienne,  rendent  cette 
opération  simple,  eflicace  et,  d’après  ce  que  nous  en  savons 
jusqu'ici,  bénigne. 

Sur  la  valeur  thérapeutique,  nous  ne  sommes  pas,  je  crois,  sufll- 
sarnment  renseignés.  Mous  savons  que  nous  pouvons  réparer  dans 
de  bonnes  conditions  la  brèche  osseuse  par  un  greff'on  cartila¬ 
gineux  bien  toléré,  qui  n’a  point  tendance  fi  s’éliminer,  l.a  pro- 
leclion  du  cerveau  est  donc  assurée. 

Mous  ne  savons  jias  dans  quelle  proportion  celte  réparation  de 
la  paroi  fera  disparaître  ou  atténuera  les  vertiges,  la  céphalée, 
ou  les  autres  troubles  (|ui  accompagnent  souvent  la  lésion  crâ¬ 
nienne. 

Mous  ne  savons  même  pas  si  la  suppression  de  la  soupape  de 
sûreté  assurée  par  la  brèche  crânienne  ne  pourra  pas,  dans 
certains  cas,  aggraver  ces  troubles,  provoquer  des  accidents  de 
compression,  puisque  nous  avons  continué  depuis  si  longtemps 
à  faire  en  pareil  cas  une  trépanation  décompressive. 

lin  somme,  nous  ne  connaisson.s,pas  assez  les  résultats  théra¬ 
peutiques  de  l’intervention  pour  nous  autoriser  à  imposer  l’opé¬ 
ration.  Mous  ne  savons  même  pas  toujours  s’il  convient  de  la 
projioser. 

Je  pense  donc  que,  dans  le  cas  particulier  qui  est  soumis  à  notre 
discussion,  nous  ne  pouvons  admettre  une  diminution  d’indemnité 
pour  refus  de  cranioplastie. 


M.  li.  EsTOii  (c/e  Monlpdlkv),  meiiibre  corrmpondanl .  —  J’ai 
actuellement  elTectué  la  prothèse  crânienne  par  plaque  d’or  sur 
41  trépanés. 

Ce  chiffre  est  sufli.sant  pour  qu’on  puisse  apprécier  cette 
méthode.  Je  n’ai  opéré  qu'un  seul  blessé  par  le  procédé  de 
M.  Morestin,  le  maître  incontesté  de  la  prothèse  opératoire. 

Si  je  n’ai  employé  qu’une  seule  fois  la  greffe  cartilagineuse, 
«  est  que  mes  blessés  ont  préféré  la  prothèse  métallique  pour  deux 
raisons  : 

1"  Parce  ([u’ils  n’ont  pas  voulu  subir  deux  opérations; 
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2"  l’arce  qu’ils  ont  été  séduits  par  l’idée  d’être  munis  d’une 
plaque  d’or. 

Les  résullatsont  été  aussi  satisfaisants  dans  les  deux  cas.  Mes 
opérés  par  prothèse  métallique  ont  élé  montrés  à  MM.  les  inspec¬ 
teurs  Mareschal,  Troussainl  et  Martin;  à  M.  le  directeur  du  Ser¬ 
vice  de  Santé  de  la  XV1“  région.  Ils  ont  été  présentés  devant  la 
Société  médico-chirurgicale  delà  XVl"  région,  etexaminés  pannes 
collègues  Grasset,  Lorgue,  Tédenat,  Chevassu,  Maurice  Villarel, 
.lumentié,  Faure-lleaulieu,  Guihal,  etc.  Mes  blessés  passent  par  le 
Centre  de  neurologie  avant  et  après  l’opération. 

La  tolérance  de  la  plaque  est  absolue.  Mon  expérience  est  basée 
di'Jà  sur  des  faits  assez  anciens,  puisque  mon  premier  trépané  a 
été  opéré  le  dü  août  19 1 b. 

Cette  tolérance  est  en  outre  établie  par  des  observations  beau¬ 
coup  plus  anciennes,  et  notamment  par  celles  de  MM.  Sebileau, 
Sieur  et  Itouvillois. 

Les  incidents  post-opératoires  que  j’ai  observés  au  début  :  petite 
escarre  centrale  résultant  d’un  amincissement  trop  grand  du  lam¬ 
beau,  au  niveau  du  point  le  plus  adhérent,  ne  se  reproduisent 
plus  depuis  que,  ayant  coTistaté,  comme  MM.  Morestin  et  I>.  Duval, 
que  l’écoulement  de  quelques  gouttes  de  liquide  céphalo-rachidien 
n’entraîne  aucune  conséquence  fâcheuse,  Je  donne  au  lambeau  une 
épaisseur  suflisante. 

En  somme,  J’estime  que  la  jirothèse  crânienne  par  le  cartilage 
et  par  plaque  d’or  donne  des  résultats  également  satisfaisants. 

La  prothèse  par  pla(|ue  d’or  présente  l’inconvénient  de  coûter 
en  moyenne  de  20  h  30  francs  par  trépané.  (Prix  modique,  si  on  le 
compare  au  prix  d’un  appareil  orthopédique).  Elle  offre  d’autre 
part  l’avantage  d’être  acceptée  volontiers  par  les  trépanés,  et  par 
con.séqueni,  de  diminuer  dans  une  notable  proportion  les  refus 
d’opération. 


M.  Auviiay.  —  La  question  de  l'obturation  des  brèches  crâ¬ 
niennes  me  paraît  résolue  d’une  façon  très  heureuse  par  la  greffe 
des  cartilages  costaux.  J’y  ai  eu  recours  depuis  un  mois,  pour 
(luatre  cas,  à  mon  entière  satisfaction.  J’ai  usé  tantût  de  la  mé- 
Ihode  préconi.sée  par  Morestin,  couvrant  en  damier  avec  de 
petits  fragments  cartilagineux  la  perle  de  substance  crânienne; 
tantût  du  procédé  de  Gossel,  taillant  une  plaque  de  cartilage  soit 
avec  le  chondrotome  spécial,  soit  simplement  avec  le  bistouri, 
dont  j’amincissais  le  bord  et  que  J’insinuais  sous  ceux  de  la  per¬ 
foration  crânienne.  Les  deux  procédés  m’ont  paru  excellents. 
J’ai  élé  frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle  la  greffe  se  soude  aux 
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parties  voisines,  toute  mobilité  des  greffons  disparaissant  au  bout 
de  quelques  jours,  et  ceux-ci  réalisant  très  rapidement  une  obtu¬ 
ration  absolument  complète  et  solide  de  la  brèche  crânienne. 
Pour  mettre  à  nu  la  brèche  crânienne,  tantôt  j'ai  taillé  un  lam¬ 
beau  cutané  en  fer  à  cheval  et  je  dois  dire  que,  quelque  mince  que 
fût  la  partie  centrale  de  ce  lambeau,  au  niveau  de  la  cicatrice 
adhérrnte,  je  ne  l’ai  pas  vue  se  sphacéler;  tantôt  j’ai  procédé  en 
excisant  la  cicatrice.  Cette  excision  de  la  cicatrice  a  le  grand 
avantage,  lorsque  la  blessure  siège  sur  des  parties  découvertes 
comme  le  front,  de  supprimer  une  cicatrice  souvent  fort  disgra¬ 
cieuse  et  du  môme  coup  d’obturer  la  perte  de  substance  crânienne 
et  de  substituer  à  l'ancienne  cicatrice  irrégulière  une  cicatrice 
linéaire,  beaucoup  moins  apparente.  En  décollant  très  loin  le 
cuir  chevelu  on  peut  ainsi  exciser  de  larges  cicatrices  et  réunir 
cependant  asse/.  aisément  les  bords  de  la  peau. 

Un  fait  m’a  frappé,  c’est  que,  lorsqu’on  se  sert  d’un  lambeau 
cartilagineux,  on  exerce  parfois  une  certaine  pression  sur  le  cer¬ 
veau  pour  l’insinuer  sous  les  bords  de  la  perforation  crânienne. 
Cette  pression  n’est-elle  pas  susceptible  d’amener  des  phéno¬ 
mènes  de  compression  cérébrale?  Ne  peut-il  pas  se  développer 
après  la  soudure  du  cartilage  une  hyperostose  sur  la  face  interne 
du  crâne,  nuisible  pour  le  cerveau?  Je  pose  la  question,  sans 
pouvoir  la  résoudre  actuellement,  et  je  dois  dire  que,  dans  les  cas 
où  j’ai  eu  recours  au  lambeau  cartilagineux,  je  n’ai  rien  vu 
ju.squ’ici  qui  puisse  me  faire  redouter  cette  complication;  mais  il 
s’agit  de  cas  récents. 

Mais  la  gro.sse  question  qui  se  pose  pour  les  plasties  crâniennes 
est  celle  des  indications.  La  tendance  générale  me  semble  être, 
actuellemént,  de  fermer  à  peu  près  toutes  les  pertes  de  substance 
crâniennes.  Chez  trois  des  sujets  auxquels  j’ai  pratiqué  la  grefle 
des  cartilages,  les  troubles  cérébraux  étaient  pour  ainsi  dire  nuis; 
l’un  d’eux  avait  bien  eu  une  hémiplégie,  mais  qui  était  en  voie 
d’amélioration;  chez  les  trois  les  phénomènes  subjectifs  (maux 
de  tête,  vertiges,  siftlements,  sensation  de  jet  de  vapeur  dans  les 
oreilles,  etc...)  faisaient  défaut  ou  étaient  réduits  au  minimum; 
aucun  d’eux  n’avait  eu  de  troubles  épileptiques.  Dans  ces  condi¬ 
tions  l’obturation  de  la  brèche  crânienne  avait  pour  but  de 
réparer  la  déformation  du  crâne,  qui  était  fort  disgracieuse 
surtout  dans  la  région  frontale,  de  mettre  le  cerveau  à  l’abri  des 
injures  extérieures,  et  aussi  d’empêcher  la  hernie  du  cerveau  â 
travers  la  cicatrice  amincie,  qui  au  moins  chez  un  de  nos  blessés 
Était  très  manifeste  dans  certaines  positions  de  la  tête.  11  est 
évident  qu’en  pareil  cas'  l’opération  ne  peut  avoir  que  des  avan¬ 
tages.  Mais  où  l’indication  de  la  plastie  crânienne  devient  délicate, 
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c’o.st  lorsf[ue  li^  blessé  accuse  des  phénomènes  siibjeclifs  (maux 
de  léle,  sensations  auditives  spéciales,  vertiges),  sur  la  cause  et 
la  nature  desquels  nous  sommes  assez  mal  (ixés;  à  plus  forte 
raison  s’il  existe  des  accidents  épileptiques.  Knlraîné  par  les 
observations  (jui  ont  été  citées  à  la  Société  de  Chirurgie  dans  ces 
derniers  temps,  je  viens  de  faire  une  réfection  de  ta  paroi  crâ¬ 
nienne  chez  un  sujet  qui  avait  eu  une  attaque  d’épilepsie.  Ai-je 
eu  raison?  Nous  avons  vécu  pendant  longtemps  sur  cette  idée 
que,  e,es  accidents  étant  la  conséquene.e  d’une  hypertension  intra¬ 
crânienne,  il  fallait  décomprimer  le  cerveau,  agrandir  au  contraire 
les  hréches  crâniennes;  c'est  ce  que  je  fai.sais  récemment  chez  un 
blessé  que  j’avais  soumis  à  l’examen  du  I)'  Nicraillié,  chef  du 
Centre  neurologiciue  de  la  XI’’  région,  et  qui  était  alLeint  de 
vertiges;  or,  depuis  l’élargissement  de  la  brèche  crânienne  fju’il 
portait,  les  vertiges  ont  sensiblement  diminué  ;  je  ne  saurais  dire 
si  cette  amélioration  va  continuer.  Je  serais  heureux  que  nos 
collègues  de  médecine  veuillent  bien  nous  donner  leur  avis  sur 
cett((  question. 

Voici  résumés  les  quatre  cas  où  j(î  suis  intervenu;  tous  bien 
entendu  ont  guéri  ofiératoireinent.  Mais,  en  ce  qui  conc(!rne  les 
guérisons  délinitives,  il  ne  faut  pas  préjuger  de  l’avenir  (d, 
attendre  (jue  des  faits  plus  nombreux  aient  été  publiés,  et  surtout 
observés  à  longue  échéance,  avant  de  nous  prononcer  sur  la 
valeur  de  la  méthode  au  point  de  vue  Ihérapeutiiiue. 

Cas  1.  —  lües.sé  le  4  octobre  1010.  Trépanation  du  frontal  dans  toute 
son  épais.scur.  I.a  dure-mère  n’a  pas  été  ouverte.  Cicatrice  déprimée 
de  la  paroi  cianienne;  la  peau  adhère  à  la  dure-mère  ;  peu  de  troubles 
céiéhraux.  l.ibératioii  et  résection  de  la  cicatrice.  I.a  perte  de  sub¬ 
stance  présente  les  dimensions  d’une  pièce  de  2  francs.  I.a  perte  de 
sul)slance  est  comblée  avec  plusieurs  petits  morceaux  de  cartilage  qui 
en  tapissent  le  fond.  Opération  le  14  mais.  Cvacué  le  27  avril.  Les 
grelTons  se  sont  soudés  très  rapidement  en  formant  un  plan  résistant 
et  fixe  sous  le  doigt. 

Cas  II.  —  Hlessé  le  G  octobre  IDlii.  Trépané  à  l’avant.  I.a  perte  de 
substance  présente  6  centimètres  sur  un  peu  plus  de  d  centimètres.  La 
cicatrice,  très  apparente,  siège  sur  le  sommet  du  front,  un  peu  à 
gauche  de  la  ligne  médiane.  La  cicatrice  est  animée  des  battements  du 
cerveau.  Le  blessé  ne  présente  aucun  trouble  cérébral,  mais  le  cerveau 
est  tiès  ex[)Osé  aux  coups  extérieurs.  Opération  le  l”’’  mai  1916.  La 
dissection  de  la  peau,  quoique  très  mince  au  niveau  de  la  cicalrice, 
peut  être  faite  sans  perforation,  on  arrive  à  la  séparer  complètement 
de  la  toile  (ibreuse  sous-jacente  qui  repiésente  la  dure-mère.  La 
cavité  méningée  n’est  [las  Ouverte.  On  décolle  la  dure-mère  avec  la 
rugine  sur  le  pourtour  de  l’orilice  osseux.  On  taille  avec  le  chondro- 
tome  de  Cosset  un  lambeau  cartilagineux  des  dimensions  de  l’orilice; 
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ses  büi-ds  amincis  sont  insinués  sous  le  pourtour  de  l’orifice  osseux  ; 
le  périchondre  est  tourné  du  côté  de  la  dure-mère.  Comme  la  partie 
centrale  du  lambeau  cartilaffineux  est  plus  épaisse  que  la  partie  péri¬ 
phérique,  il  existe  sur  le  contour  de  la  ]daque  cartilagineuse,  à  la 
limite  de  l’orifice  osseux,  deux  dépressions  que  je  comble  par  deux 
petits  morceaux  de  cartilage.  I.a  soudure  des  lambeaux  cartilagineux 
et  des  greflons  se  fait  très  rapidement  et  donne  naissance  à  un  plan 
très  résistant  sous  le  doigt. 

Cas  III.  —  Perte  de  substance  dans  la  région  pariétale  droite.  I.e 
sujet  a  une  hémiplégie  gauclie,  incomplète,  en  voie  d’amélioration.  Au 
niveau  de  la  cicatrice  amincie,  le  cerveau  bat  sous  la  peau  et,  lorsque  le 
sujet  s’étend  sur  le  dos,  le  cerveau  sort  à  travers  l’orilice  crânien  et 
fait  saillie  au  deliors.  Il  n’existe  pas  de  troubles  cérébraux.  Opération 
le  18  mai  :  taille  d’un  lambeau  en  fer  à  cheval  ;  la  cicatrice  est  difficile 
à  décoller  en  son  centre,  elle  est  très  mince;  toutefois,  le  cerveau  n’est 
pas  mis  à  nu;  mais  on  un  point  de  la  membrane  fibreuse  (]ui  repi’é- 
sente  la  dure-mère,  il  existe  une  éi'aillure  par  laciuelle  s’écoule  une 
petite  quantité  de  liquide  céphalo-rachidien.  Je  dégage,  à  la  rugine,  le 
pourtour  de  l’orifice  osseux;  celui-ci  mesure  4  centimètres  sur  8  centi¬ 
mètres.  1,’obturation  est  faite  à  l’aide  d'un  lambeau  cartilagineux  taillé 
avec  le  chondrotome,  et  dont  la  face  recouverte  de  (lérichondre  est 
tournée  vers  la  dure-mère.  Je  trouve  que  la  |ilaque  cartilagineuse 
refoule  et  comprime  un  peu  le  cerveau.  Oommc  la  plaque  ne  comble 
pas  exactement  la  brèche,  on  la  complète  par  quelque.s  copeaux  carti¬ 
lagineux  qui  comblent  les  vides.  Suites  normales,  l.es  greffons  se 
soudent  rapidement  et  ferment  solidement  la  brèclie  déjà  quelques 
jours  après  l’opération. 

Cas  IV.  -  Porte  de  substance  dans  la  région  occipito-pariétale,  un 
peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane,  des  dimensions  d’une  pièce  de 
2  francs.  Dans  la  perle  de  substance,  le  cerveau  bat  sous  la  cicatrice, 
l.e  blessé  a  ou  une  crise  épileptique  qui  est  survenue  tout  d’un  coup 
pendant  qu’il  jouait  aux  dames  avec  un  de  ses  camarades;  il  a  perdu 
connaissance  et  ne  se  souvient  de  rien.  En  dehors  de  C(!tte  crise,  il 
accuse  peu  de  troubles  cérébraux  (un  peu  de  mal  de  tête  et  de  l)our- 
donnements  de  temps  en  temps).  Entraîné  par  les  exemples  publiés  à 
la  Société  de  Chirurgie  où  des  pertes  de  substance  ont  été  fermées  chez 
des  épileptiques,  je  décide  d’obturer  la  brèche  crânienne.  Après  libé¬ 
ration  et  excision  de  la  cicatrice  très  adhérente  à  une  membrane 
fibreuse  qui  représente  la  dure-mère  et  qui  est  légèrement  éraillée  en 
un  point  par  lequel  s’écoule  un'e  petite  quantité  de  li(|uide  céphalo¬ 
rachidien,  je  procède  à  la  fermetuia;  de  la  brèche  par  le  procédé  de 
Morostin  à  l’aide  de  deux  morceaux  de  cartilage  costal  (]u  n’appuient 
en  aucune  façon  sur  la  surface  ilu  cerveau  sous-jai'ente  Suture 
linéaire  hoial  à  bord  de  la  peau  après  résection  de  la  cicatrice.  I, 'opé¬ 
ration  date  du  22  mai,  il  est  impossible  de  se  rendiMî  compte  encore  du 
résultat  obtenu. 
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M.  Mauclaire.  —  Pour  réparer  les  pertes  de  substances  du 
crâne,  j’ai  utilisé  les  greffes  osseuses  pour  les  petites  pertes  de  sub¬ 
stance,  et,  pour  les  cas  où  l’orifice  crânien  est  très  grand,  j’ai  fait 
la  prothèse  avec  des  plaques  d’ivoire  fenètrées  et  très  concaves, 
dans  le  but  d’éviter  la  compression  cérébrale  et  peut-être  les  adhé¬ 
rences.  Les  résultats  ont  été  très  bons. 


M.  ï.  de  Martel.  — .le  n’ai  pas  une  expérience  suffisante  de  la 
cranioplaslie  pour  formuler  une  opinion  à  son  sujet,  mais  dès 
maintenant  je  puis  dire  : 

1°  Qu’il  est  excessif  de  délaisser  entièrement  les  plaques  métal¬ 
liques,  les  plaques  d’os,  etc.,  pour  les  remplacer  par  des  cartilages 
costaux.  Le  chirurgien  entend  volontiers  par  simplicité  ce  qui 
est  simple  pour  lui  et  non  pour  son  malade.  11  n’est  pas  facile  de 
pratiquer  une  bonne  réparation  avec  les  plaques  métalliques.  Cela 
exige  du  soin,  do  la  minutie  et  de  l’habileté.  Mais  pour  le  blessé, 
puisque  le  résultat  est  presque  toujours  parfait,  il  est  certaine¬ 
ment  agréable  de  conserver  ses  cartilages  costaux  à  leur  place  et 
de  ne  pas  voir  le  chirurgien  les  transplanter  sur  son  crâne; 

2"  On  se  hâte  peut-être  un  peu  d’oblitérer  des  pertes  de  sub¬ 
stance  crânienne  qui  siègent  au  niveau  de  lésions  cérébrales  cica¬ 
tricielles,  et  il  n’y  aurait  rien  d’ôtonnant  qu’on  provoque  ainsi 
l’apparition  d’accidents  multiples.  11  ne  faut  pas  oublier  que  le 
seul  traitement  qu’on  opposait  jusqu’ici  à  ce  genre  d’accidents 
était  la  trépanation.  Or  maintenant,  après  avoir  trépané,  on 
dé  trépane  ; 

3“  l.a  technique  indiquée  par  Gosset,  dans  laquelle  on  applique 
sur  la  brèche  o.s.seu.se  un  véritable  volet  cartilagineux  fait  d’une 
seule  pièce,  volet  semi-rigide  —  cette  semi-rigidité  étant,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  indispensable  pour  lutter  contre  la  poussée 
du  cerveau,  a  fortiori  pour  permettre  de  jiralvjuer  la  réduction  et 
le  maintien  d'une  hernie  cérébrale,  —  est  une  technique  certainement 
défectueuse  et  qui,  si  elle  est  pratiquée  sur  une  grande  échelle,  ne 
manquera  pas  d’être  vite  jugée.  Au  contraire,  l’une  des  techniques 
que  Morestin  a  indiquées,  et  dans  laquelle  il  bourre  la  cavité  avec 
de  petits  morceaux  de  cartilages  qui  se  modèlent  sur  le  cerveau, 
semble  être  la  meilleure  et  la  plus  sûre. 


.M.  Pierre  Marie.  —  On  ne  .saurait  trop  admirer  les  résultats 
obtenus  par  les  chirurgiens  dans  les  différents  modes  de  plasties 
crâniennes;  les  brèches  osseuses,  même  étendues,  sont  parfaite¬ 
ment  obturées;  la  forme  de  la  tête  est  rétablie  dans  .son  état  nor- 


mal,  une  carapace  crânienne  résistante  est  reconstituée,  et  on  n’a 
plus  à  craindre  les  accidents  graves  qu’un  choc  un  peu  violent 
pourrait  produire  sur  l’encéphale  au  niveau  d’une  brèche  crâ¬ 
nienne.  Mais,  en  outre  de  ces  avantages  extérieurs,  il  convient  de 
rechercher  l’influence  que  peut  avoir  cette  opération  sur  l’encé¬ 
phale.  Quels  sont  les  résultats  obtenus  par  rapport  aux  troubles 
nerveux  subjectifs  qui  sont  la  règle  presque  constante  chez  les 
blessés  du  crâne? 

On  sait  en  quoi  consistent  ces  troubles  subjectifs  ;  une  cé¬ 
phalée  permanente  avec  redoublements,  des  éblouissements 
forçant  le  malade  ù  s’arrêter  dans  la  rue  et  à  s’appuyer  contre 
un  mur,  un  arbre  ou  quelque  autre  objet,  une  difficulté  à  s’en¬ 
dormir,  une  impossibilité  à  se  livrer  à  une  occupation  ou  à  un 
travail  de  quelque  durée,  etc.,  etc...  Tous  ces  troubles  subjectifs 
ont  été  constatés  et  étudiés  par  tous  les  neurologistes,  et  d’un 
commun  accord,  ceux-ci  ont  admis  que,  lorsqu’ils  sont  très  accen¬ 
tués,  ils  doivent  entraîner  la  réforme  temporaire. 

11  était  donc  intéressant  de  rechercher  quelle  Influence  exercent, 
sur  ces  troubles  subjectifs,  les  plasties  crâniennes,  au  bout  de 
quelques  mois.  Nous  avons  fait  soigneusement  cette  recherche 
sur  21  blessés  crâniens  ayant  subi  avec  succès  des  plasties  du 
crâne.  Les  résultats  ont  été  les  suivants.  Sur  21  cas  : 

fi  améliorations  sans  disparition  complète  des  troubles  subjectifs  ; 

12  états  absolument  stationnaires;, 

3  aggravations  des  troubles  subjectifs,  surtout  de  la  céphalée. 

Kn  présence  de  ces  résultats,  je  me  demande  si  les  neurologistes 
sont  autorisés  à  recommander  aux  blessés  de  se  soumettre  à  l’opé¬ 
ration  de  la  plastie  crânienne. 


M.  Henri  Ci.aude.  —  H  y  a  lieu  de  se  demander  si  la  fermeture 
de  la  brèche  crânienne  jiar  la  cranioplastie  ne  comporte  pas 
quelque  danger  dan^  certains  cas.  J’ai  déjà  indiqué  que  les 
troubles  nerveux  subjectifs  paraissaient  plus  fréquents  chez  les 
blessés  du  crâne  à  brèche  petite  ou  comblée  que  chez  les  porteurs 
de  larges  craniectomies.  J’ai  pu  constater  que  les  blessés  qui 
accusaient  des  troubles  particulièrement  sérieux  avaient  fréquem¬ 
ment  de  l’hypertension  de  liquide  céphalo-rachidien  mesurée  au 
manomètre.  Parfois  même  l’examen  oculaire  révélait  de  la  stase 
papillaire.  H  y  a  donc  lieu  de  faire  quelques  réserves  sur  l’oppor¬ 
tunité  de  combler  complètement  une  perte  de  substance  osseuse 
qui  peut  avoir  un  rôle  utile. 

Un  blessé  qui  avait  subi  heureusement  une  plastie  au 
moyen  d’une  lamelle  d’or  m’a  déclaré  souffrir  beaucoup  plus  de 


850 


DF.  CIimunGIE  ET  DE  NEl 


EOGIE 


.SOCIÉTÉ 

céplialée  depuis  rinlervontion  qui  élait,  au  point  de  vue  locaU 
très  réussie. 

(iliez  les  blessés  qui  ont  eu  d(^s  réactions  méningées  ou  épendy- 
maires,  il  conviendra  donc  d’être  très  circonspect  ilans  l’emploi 
des  opérations  plastiquesetéludier  .soigneusiunent  l’étal  du  liquide 
céphalo-rachidien  en  mesurant  notamment  la  pression  dans  le  but 
d’éviter  des  accidents  graves  d’hypertension  intracrânienne. 


M.  SiCAiii).  —  Je  vous  présente  un  carlilage  costal  ([ui  avait  été 
gndlé  iiour  réparer  une  brèche  osseuse  à  la  région  occipitale,  par 
notre  collègue  M.  Gosset.  Les  suit(,‘S  opératoires  avaient  été  tout  à 
fait  normales,  sans  aucune  nhiction  inllamrnaloire.  La  cicatrice 
crânienne  était  parrait(!  et  la  réparation  osseuse  solide  et  de 
bonne  apparence.  Gependant,  après  quatre  mois  d’une  tolérance 
parfaite,  .surviennent  quelques  douleurs  de  tête  avec  réactions 
psychi(|ues,  troubles  visuels,  hyperalbuminose  rachidienne  et 
début  d’une  papillite  oculaire.  La  céphahie  augmentant  d’inten¬ 
sité,  nous  nous  décidons,  mon  collaborateur  Dambrin  et  moi,  à 
opérer  de  nouveau  cet  homme  et  à  lui  faire  une  craniectomie 
décompressive.  la;  cartilag(!  costal  (!St  supprimé  et  l’ancienne 
brèche  est  rétahlie.  Les  suites  de  cette  sticonde  interviîntion  ont 
été  parfaites.  I.es  maux  de  tète  ont  disparu  aiu.si  que  les  troubles 
vism.ds,  mais  les  réactions  i)sychif|ues  anormales  ont  persisté  avec 
excitation  motrice,  tendance  aux  fugues,  aux  impulsions  mor¬ 
bides,  kleptomanie,  etc. 

L'examen  macroscopique  et  microscopique  de  la  pièce  nous  a 
montré  que;  le  carlilage  a  gardé,  après  quatre  mois  de  plastie,  son 
aspect  ordinaire  et  sa  consistance  normale.  Il  n’y  a  eu  ni  incru¬ 
station  des  bords  cartilagineux  par  les  sels  calcaires,  ni  calcifica¬ 
tion  des  parties  (umtrales.  La  juxtaposition,  sans  intrication  du 
cartilage  à  l’os,  est  des  plus  nettes  et  la  ligtie  de  démarcation  très 
visible  entre  la  portion  cartilagineuse  et  la  portion  osseuse.  Des 
adhérences  lihro-conjonclivcs  unissent  la  ligne  circulaire  osléo- 
cartilagineuse  et  maintiennent  intimement  la  [daque  chondrale  à 
l’os  sous-jacent.  Il  n’y  a  ni  inllammation  suspecte,  ni  hématome, 
ni  trace  d’une  purulence  quelconque.  Le  cartilage  semble  s’être 
conduit  en  corps  étranger  tout  à  fait  bien  toléré. 

Gelle  cranioplasLie  spéciale  nécessitant  une  double  opération 
crânienne  et  costale,  et  le  cartilage  se  comportant  comme  un 
corjis  étranger  bien  toléré  mais  n’arrivant  pas  à  calcilicalion, 
peut-être  est-il  indiqué  d’envisager  une  nouvelle  iliaque  de  pro¬ 
thèse  qui,  par  sa  l•ichesse  en  sels  de  chaux,  pourrait  exercer  une 
iniluence  favorable  sur  son  organi.sation  ultérieure.  Je  fais  allu- 
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sion  à  une  plastie  qui  a  été  employée  dans  la  XV"  région,  à  trois 
reprises  consécutives,  avec  une  tolérance  parfaite.  C’est  à  l'os 
crânien  humain,  prélevé  à  une  autopsie  quelconque,  que  nous 
nous  somines  adressé.  iN'ous  en  découpions  une  rondelle  adéquate 
à  l’étendue  de  la  brèche  osseuse  à  combler.  Cette  rondelle  était 
ensuite  usée  par  sa  table  interne  et  façonnée  de  manière  à  la 
rendre  plus  légère.  Nous  la  percions  de  trous,  afin  de  permettre 
utK!  pénétration  vasculo-fibreuse  plus  active.  Ces  plaques  osseuses 
sont  stérilisées  à  120",  avant  leur  misé  en  place.  Elles  agissent 
évidemment  d(!  la  même  façon  qu’une  plaque  de  prothèse  ordi¬ 
naire,  mais  elles  ont  sur  les  appareils  métalliques  l’avantage 
peut-être  d'une  organisation  ultérieure  favorable  et  leur  prix  de 
revient  est  nul. 

En  tout  cas,  les  plasties  crâniennes  ne  nous  ont  pas  paru 
modifier  les  signes  fonctionnels  de  vertiges,  de  céphalée, 
d’asthénie.  Elles  n’agi.ssent  que  comme  agents  de  protection  contre 
les  heurts  extérieurs,  mais  c’est  là  un  titre  déjà  suffisant,  légiti¬ 
mant  leur  emploi,  surtout  chez  les  ouvriers  de  la  terre  ou  des 
usine. 


SIXIÈME  QUESTION 


LA  VALEUR  PROTECTRICE  DU  CASQUE 


M.  E.  EotiIEiiat,  mrdrxin-majov  d<;  /’'  classe,  dxj  du  secteur 
ehiruri/ical  de  Cliàlons-sur-Afavne.  —  Dès  le  début  de  l’emploi  du 
eas({iic  dit  «  bourguignolte  »  dans  l’armée,  je  m’étais  préoccupé 
de  sa  valeur  comme  organe  de  protection  de  la  tète. 

J’avais  été  frap|)é,  comme  le  Service  de  Santé  tout  entier,  comme 
le  Commatidement  qui  s’en  inquiétait,  de  la  fréqmmce,  et  surtout 
de  l’iinportance  et  de  la  gravité  des  plaies  de  tète,  dans  les  der¬ 
niers  combats  (jui  s’étaient  livrés  sans  casque. 

Déjà  un  (iflort  avait  été  tenté  dans  cette  voie,  par  l’emploi  de  la 
calotte  métallique  dite  «  Cervelière  »,  qui  semblait  avoir  réalisé 
une  amélioration.  Mais,  pour  des  raisons  qu’il  est  inutile  d’énu¬ 
mérer  ici,  cette  coiffure  n’avait  ])as  donné  fout  ce  (jii’on  était  en 
droit  d’en  attendre,  ])arce  qu’elle  n'avait  pas  trouvé  un  crédit  suf¬ 
fisant  auprès  des  hommes.  Ee  casque,  très  rapidement,  fut 
accueilli  avec  confiance;  il  n’éfait  i)as  trop  lourd,  prenait  bien  la 
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lôte,  protégeait  volontiers  contre  les  intempéries.  Mais  là  n'élail 
pas  la  question;  avait-il  une  valeur  réelle  comme  organe  de  pro¬ 
tection,  voilà  ce  qu’il  (allait  savoir. 

Je  commençai  donc  une  enquête  que  je  poursuivis  avec  per¬ 
sistance  pendant  plusieurs  mois,  et,  à  la  (in  de  l’année  je 

pouvais  conclure  avec  une  parfaite  conviction  que  la  Ijourguignotte 
était  bien  un  organe  efficace  de  protection  pour  la  tête  des 
soldats. 

Cette  conviction,  je  l'avais  j)uisée  à  des  sources  diverses: 
1“  auprès  des  soldats  et  blessés;  2“  dans  l’examen  de  deux 
attaques  comparables,  l’une  avec  des  soldats  sans  casques,  l’autre 
avec  des  soldats  casqués;  enfin  dans  l’étude  attentive  et  des 
blessés  de  tôte,  et  du  casque  dont  ils  étaient  porteurs  au  moment 
de  leur  blessure. 

.  J’ajoute  que  le  temps  écoulé,  depuis  lors,  n’a  fait  que  confirmer 
et  con.solider  cette  conviction  première. 

L’opinion  des  intéressés,  c’est-à-dire  des  combattants,  fut  faite 
et  solidement  faite,  après  les  expériences  dont  ils  étaient  chaque 
jour  les  témoins  et  les  acteurs,  et  cette  opinion  était  toute  favo¬ 
rable  au  casque.  Celui-ci  se  félicitait  d’avoir  eu  un  casque  qui  lui 
épargna  le  sort  funeste  de  ses  voisins  non  casqués;  celui-là  regret¬ 
tait  de  n’avoir  pas  eu  de  casque  ou  d’avoir  eu  l’imprudence  de 
n’en  pas  couvrir  sa  tète;  tel  autre  attribuait  la  faible  importance 
d’une  blessure  à  ce  que  le  casque  l’avait  protégé,  ou,  si  la  blessure 
était  un  peu  importante,  il  était  sêr  que  sans  son  casque,  elle 
lui  eût  été  fatale,  etc...  Ifref,  la  foi  du  combattant  en  la  valeur 
protectrice  du  casque  devint  bientét  si  complète,  que  chacun 
voulut  en  être  coilfé,  et  que  celui  qui  n’avait  pas  le  sien,  en 
recherchait  un  autre  et  s’en  couvrait  même  quand  la  pointure  ne 
correspondait  que  très  imparfaitement  à  sa  tète.  C’était  bien  là  le 
consensus  unanime,  la  vax  populi. 

Au  reste,  la  comparaison  des  deux  attaques,  à  six  mois  de 
distance,  auxquelles  je  faisais  allusion  plus  haut,  me  montra  aisé¬ 
ment,  en  môme  temps  qu’elle  le  montrait  à  tous  ceux  qui  pour¬ 
suivaient  la  même  enquête,  qu’elle  était  nettement  en  faveur  du 
casque.  Les  t)lessures  du  crâne,  dans  la  deuxième  attaque,  où 
beaucoup  de  combattants  avaient  le  casque,  s’étaient  montrées 
moins  fréquentes  et  surtout  moins  graves.  A  dire  vrai,  il  s’était 
trouvé  des  unités  dans-lesquelles  les  plaies  de  tête  s’étaient  rbon- 
trées  plus  fréciuentes  qu’avant  l’emploi  du  casque.  Mais  cette 
anomalie  s’expliquait  en  faveur  du  casque;  tout  le  monde  conve¬ 
nait  que  le  nombre  des  ble.ssures  très  graves  avait  été  certaine¬ 
ment  et  manifestement  diminué;  si  le  nombre  des  plaies  paraissait 
s’être  accru  parfois  ou  s’était  même  accru,  certainement,  cela 
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lenail  à  ce  que  le  nombre  des  blessés  s’était  grossi  de  beaucoup  de 
petits  blessés  aux  lésions  sans  importance,  et  du  contingent  de 
ceux  qui,  avant  le  casque,  tombaient  pour  ne  plus  se  relever  ou 
succombaient  dès  les  premières  heures. 

Enfin,  Messieurs,  l’examen  direct  des  blessés,  de  leurs  bles¬ 
sures,  et  de  leurs  casques,  était  tout  à  fait  encourageant.  Les 
castpies  bossués  sans  être  perforés  montraient  qu’ils  avaient  évité 
une  atteinte  è  la  tête  elle-même  ;  les  casques  perforés  et  dans  la 
coilTe  de  cuir  desquels  on  retrouvait  la  balle  ou  l’éclat  d’obus  sans, 
aittdnte  même  légère  du  cuir  chevelu;  les  cas  où  celui-ci  était 
seulement  contus,  où  le  corps  étranger  était  resté  fiché  dans  l’os, 
sans  lésion  de  la  dure-mère  ou  avec  une  atteinte  superficielle  de 
l’encéphale,  et  qui  étaient  devenus  très  nombreux,  montraient,  à 
n'en  pas  douter,  que  le  casque  avait  bien  rempli  son  office  d’or¬ 
gane  protecteur. 

Et  cela,  qui  était  vrai  pour  les  projectiles  frappant  tangentielle- 
ment,  l’était  aussi  jiour  les  projectiles  frappant  de  plein  fouet.  J’ai 
pu  réunir  un  grand  nombre  de  faits  convaincants,  qui  m’ont 
fourni  la  base  d’un  rapport  concluant  à  l’efficacité  certaine  du 
casque,  en  tant  qu’organe  de  protection. 

Sans  doute,  aucun  casque  ne  peut  être,  pour  la  tête,  une  garantie 
absolue  contre  tout  traumatisme  grave,  et  des  projectiles  qui 
enfoncent  des  coupoles  blindées  peuvent  bien  enfoncer  des  tètes 
enfermées  dans  un  casque  è  minces  parois;  ils  peuvent  môme 
emporter  à  la  fois  casque,  tète,  et  leur  porteur  lui-même.  Mais  ce 
n’est  pas  la  ciuestion.  Elle  est  uniquement  dans  le  point  de  savoir 
si  telle  tête  casquée,  frappée  et  blessée  par  un  projectile  de  guerre, 
ne  l’eût  pas  été  plus  sûrement,  plus  gravement  surtout,  en  l’ab¬ 
sence  du  casque.  Or,  sur  ce  point,  les  résultats  sont  lû  qui  pro¬ 
clament  la  valeur  protective  C(!rtaine  du  casque. 

Avant  de  conclure,  je  veux  encore  m’arrêter  sur  un  point.  On  a 
dit:  si  le  projectile,  malgré  le  casque,  pénètre  dans  le  crâne,  il  va 
entraîner  avec  lui  les  portions  de  métal  qu'il  a  refoulées  pour  tra¬ 
verser  le  couvre  chef  et  il  va  ainsi  aggraver  la  lésion  intracrâ¬ 
nienne.  Si  j’affirmais  que  cela  est  impossible,  j’avancerais  une 
opinion  que  je  ne  ])ourrais  prouver.  Mais  je  tiens  à  dire  que  j’ai 
examiné  un  certain  nombre  de  casques  ainsi  perforés  de  dehors 
en  dedans,  et  que,  les  ayant  frappés  de  dedans  en  dehors  avec  un 
oiaillel  de  bois,  j’ai  constaté  que  le  métal  avait  été  inversé  simple- 
nient  et  qu’il  pouvait  être  ramené  vers  la  perforation  jusqu’à 
'■emplir  complètement  celle-ci.  Il  avait  donc  élè  déchiré,  puis 
'■efoulé,  el  non  détaché  puis  entraîné. 

Oonc,  le  casque  est  un  organe  do  protection  pour  la  tête,  la 
""que  même  et  une  partie  de  la  face  par  .son  rebord.  11  rejette  les 
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projecliios  en  les  faisiinl  dévier,  ou  les  arrêle  avant  (jii'ils  n’aient 
lésé  la  tète,  ou  il  brise  leur  force  de  pénélralion. 

S’il  ne  peut  einpêclier  Ionie  alleinle  au  crâne,  il  en  allénue 
manireslemeni  laf^ravilé  dans  un  grand  nombre  de  cas,  en  lirni- 
lanl  l’étendue,  des  désordres  el  riinporlance  des  lésions. 

Il  y  a  lieu  de  le  conserver;  on  peut  même  se  demander  s’il  ne 
conviendrait  pas  de  clierclier  à  améliorcir  encore  sa  valeur  protec¬ 
trice.  Dans  cette  voie  il  ne  l'audra  pas  oublier  (lu’il  ne  faut  pas  le 
surcliarg(!r  el  en  aggraver  le  poids,  ce  qui  ne  serait  pas  sans 
inconvénient. 


M.  Laü.nav.  —  \ous  ne  recberclions  pas  depuis  longlemps  l’étal 
des  cas(|ues  des  ble.ssés;  mais  depuis  janvier  IDIG,  six  ble.ssés  de 
tète,  notés  à  ce  point  de  vue, avaient  des  casqiuss  perforés,  quatre 
n’avaient  qiui  des  ])laies  du  cuir  cb(!V(du,  el  deux  de  petits  enfon¬ 
cements  osseux  avec  dure-rnére  intacte.  Sur  les  dix  derniers 
blessés  opilrés  du  crâne,  cinq  avaient  la  dur(i-mére  intacte;,  ce  (]ui 
est  une  forte  proportion.  L’eflicacité  du  ca.s(|ne  ne  paraît  pas 
douteuse. 


.M.  liAcuET.  —  .l’ai  remarqué,  bien  des  fois,  comme  tous  mes 
colb'gues  le  rôle  protecteur  du  casque,  soit  qu’il  diminue  la  vitesse 
du  projectile  el  sa  force  de  pénélralion,  soit  qu’il  relève  le  projec- 
lile,  rende  sa  direction  plus  oblique  et  rende;  tangeiitielle  el  super- 
licielle  une  plaie  qui  (;ûl  été  perforante. 

.le  crois  inutile  d’insister  sur  ces  faits,  mais  il  est  un  accident 
curi(;ux  amjuel  il  semble  pre-disposer  singulièrement,  tl’esl  la 
fraidiire  de;  la  table  interne,  e|ue  la  table  externe  ait  été  fracturée 
ou  qei’elle;  seeit  restée;  indemne. 

J’ai  réuni  G  observations  très  probantes. 

Oi-,  qu’arrive-t-il  à  ces  blessés? 

Comme  ils  ne  préseentenl  aucun  accident  e;érébral  inquiétant,  on 
ne  les  opère  pas.  Ou  bien,  si  l’on  fait  une;  incision  exploratrice, 
elle  montre  l’insignifianeje  des  lésions  externes,  de  sorte  que  l’on 
ne  trépane  pas. 

M.'iis,  après  une  période  de;  bien-être  qui  varie  de  dix  à  trente 
jeturs,  des  ae;cidenls  cérébraux  plus  ou  moins  graves  éclatent  et 
nous  fore;ent  à  intervenir. 

Veeici  ejuelques  fails. 

Cb...  fut  blessé  le  Üi  septembre  au  pariétal  droit,  par 

coup  de;  leu.  On  lui  avait  fait  une  incision  exploratrice  qui  n’avait 
révélé  aeiceine  lésion. 
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Or,  le  octobre,  dix  jours  plus  tard,  il  se  plaignit  de  sa  tète, 
sa  ligure  devint  inqnièle,  la  température  monta  à  IÎ8"0. 

A  ce  moment  la  plaie  était  cicatrisée.  J’intervins.  J’incisai  en 
croix  l’ancienne  cicatrice.  Je  ne  vis  d’abord  rien  de  bien  anormal 
à  la  surface  du  crâne.  Je  pratiquai  néanmoins  une  trépanation  et 
constatai  qu’une  lame  osseuse,  appartenant  à  la  table  interne, 
était  tixée  perpendiculairement  à  travers  la  dure-mère  vers  le 
cerveau.  J’incisai  la  diire-mcre,  et  je  pus  voir  que  l'espace  sous- 
arachnoïdien  était  très  œdémateux  et  sans  battements.  Je  le  tou¬ 
chai  à  la  teinture  d’iode  après  avoir  fait  couler  un  peu  de  liquide 
sous-aracbnoïdien.  La  guérison  fut  complète. 

Dans  un  autre  cas,  je  suis  intervenu  sans  indication,  pour  véri- 
licr  l’état  du  crâne,  comme  le  faisait  autrefois  Sédillot,  quand  il 
pratiquait  le  trépan  exploratif. 

Quoique  ne  trouvant  rien  à  la  surface  du  crâne,  je  trépanai  et  je 
trouvai  une  esciuille  dirigée  vers  le  cerveau,  mais  ne  blessant  pas 
le  cerveau. 

J’ai  rapporté  plus  haut  l’bistoire  de  deux  autres  malades  qui 
n’avaient  que  des  érosions  insignifiantes  de  la  table  externe  et 
qui  eurent  tardivement,  l’un,  une  monoplégie  brachiale,  l’autre, 
une  paraplégie  des  membres  inférieurs. 

11  est  donc  utile  de  savoir  que,  si  le  casque  est  une  sorte  de 
bouclier  pour  le  crâne,  il  prédispose  aux  fraclures  de  la  table 
interne,  dette  notion  devra  rendre  les  chirurgiens  plus  interven¬ 
tionnistes  elles  inciter  encore  plus  à  pratiquer  les  opérations  explo¬ 
ratrices  que  j’ai  instamment  recommandées. 


M.  Riîveuciion.  —  La  valeur  protectrice  du  casque  est  indéniable. 
Nos  camarades  des  corps  de  troupe,  ofliciers  et  médecins,  nous 
uftirmenl  que  la  mortalité  immédiate  des  plaies  du  crâne  a  diminué 
de  moitié  depuis  le  mois  de  septembre  191'>.  Mes  registres  d’opé¬ 
rations  donnaient  l’année  dernière,  dans  des  conditions  de  fonc¬ 
tionnement  analogues,  1  trépanation  pour  3  interventions;  actuel¬ 
lement  nous  enregistrons  à  peine  1  trépanation  pour  10  interven¬ 
tions.  Un  autre  argument  en  faveur  du  rôle  protecteur  du  casque 
lîsl  la  fréquence  des  atteintes  que  nous  voyons  à  ceux  de  nos  blessés 
ou  des  hommes  qui  viennent  au  repos  dans  nos  cantonnements. 
Un  ne  compte  pas  les  casques  qui  présentent  des  dépressions  ou 
même  des  trous  produits  par  des  éclats  d’obus  ou  de  grenades 
'ivec  ou  sans  inclusion  de  projectile  dans  l’orifice.  L’efficacité  du 
oasque  contre  la  balle  de  fusil  est  beaucoup  plus  discutée,  néan¬ 
moins  elle  existe  et  je  peux  vous  présenter  la  photographie  d’un 
soldat  du  ...'corps  alleinl  d’une  blessure  superficielle  de  la  région 
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piiriélfile  droite  et  dont  le  casque  porte  le  trou  d'une  halle  qui  a 


II...  .\I.  .  IMaies  superCicielles  Ju 
cuir  chevplii.  Le  nn'me  obus  a  pro- 
(liiil  sur  1p  mi'rnc  blpssp  des  plaies 
Iri's  pi'()l(m(le8  des  ineiiibrps. 


A...  E...  Coup  de  feu  de  contour 
du  crâne  par  biilb-. 


II...  C...  l'Iaie  très  superliciclle  de 
la  nuque. 


M...  E...  DIaie  superflciellc  du  cuir 
cbeve’ii  par  éclat  de  f'renadc. 


L...  J...  I.arRe  plaie  cranio-céré- 


brale  par  éclat  d  obus  ;  mort, 

atteint  langentiellement  son  casque  et  parait  avoir  été  détournée 


SÉANCK  DU  24  MAI  191G 


8G3 


de  son  parcours  parla  résistance  de  l’acier.  La  blessure,  qui  eiU  été 


U...  s...  l'iaiu  du  crAne  par  Aclat  d'obus.  Krnctiire  de  la  table  externe; 
éclatement  de  la  table  iiilenie;  dure-mère  intacte.  Éclat  resté  au  contact  de 
la  table  externe.  Opération.  Cuerison. 


vruisemltliibleinenl  laugeutielle  au  crâne,  mais  pénétrante,  n’a  été 
qu’une  éc.orcliiire. 
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M.  CiiEVASsu.  — Je  ne  possède  sur  ce  sujet  (ju’une  très  courte 
statistique.,  mais  elle  est  intéressante,  parce  qu’elle  a  été  laite 
avant  la  bataille  de  Champagne,  à  un  moment  où  nous  ne  rece¬ 
vions  guère  que  des  blessés  par  projectiles  d’artillerie,  et  où 
toutes  les  troupes  engagées  n’étaienl  pas  encore  munies  du  casque 
protecteur. 

elle  [)orte  sur  20  blessés;  13  d’entre  eux  avaient  le  ca.sque,  et 
7  n(!  l’avaient  pas. 

Les  7  blessés  non  casqués  ont  présenté  :  1  seule  blessure  du 
cuir  chevelu;  1  seule  blessure  du  crâne;  u  blessures  de  l’encé¬ 
phale.  Mortalité  :  ü  décés  sur  7  cas. 

Les  13  blessés  casqués  ont  au  contraire  fourni  ;  2  blessures  du 
casque  s(;ul,  le  blessé  nous  ayant  été  amené  pour  une  autre 
blessure;  8  blessures  du  cuir  chevelu;  2  blessures  du  cnine; 
1  blessure  du  crâne  avec  un(!  petite  éradure  de  la  dure-mère  par 
une  esquille.  Soit,  sur  13  cas,  pas  une  blessure  de  l’encéphale,  et 
pas  un  décés. 

M.  R.  l’Rou.sT.  —  La  valeur  protectrice  du  casque?  lillc  est  indé¬ 
niable  pour  les  éclats  d'obus  et  les  projectiles  animés  de  faible 
vitesse;  elle  n’a  guère  d’action  pour  les  balles  arrivant  de  plein 
Omet;  mais  le  casque  n’est  en  aucun  cas  une  circonstance  aggra¬ 
vante. 


.M.  Keurato.n.  —  Le  casque  a  une  réelle  valeur  protectrice  ;  mais 
il  lais.se  à  découvert  la  région  justement  la  plus  vulnérable,  la 
tcmi)e.  11  serait  donc  utile  d'adjoindre  au  casiiue  actuel  des  plaques 
tem[)orales  sui)ph'‘mentaires. 

M.  Roiiert  IMcoué.  —  Le  casque,  qui  protège  efficacement  contre 
les  éclats  d’artillerie,  ne  peut  évidemment  arrêter  la  balle  frappant 
de  plein  fouet. 

Alors  les  éclats  émanés  du  ca.sque  ne  viennent-ilspascompli(iuer 
la  perforation  crânienne?  C'est  possible.  Cependant,  MM.  Maury 
et  Platon  ont  ob.servé,  dans  mon  ambulance,  un  perforé  complet 
par  une  balle  venue  de  1.2(X)  mètres  au  travers  du  casque  et  chez 
lequel  les  orifices  se  fermèrent  avec  la  plus  grande  rapidité, 
tandis  que  régres.sait  l’hémiplégie,  avec  conservation  parfaite  de 
rinl(!lligence. 


Le  (iéranl  :  O.  Porke. 


■Bux,  imprimour,  1,  rue 


Makieti 


Caniello.  — 
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CERVEAU 


HI{8)  Nouvelles  recherches  sur  les  Voies  Verbales  motrices,  par  le  pro- 
rosseur  .Mi.nca/.zim  (Itonicp  Areliio  für  PsijeUiatric,  t.  fasc.  "i,  p.  ri.’n,  191i 

liages,  (ig.). 


Apliasie  molrice  complète  permanente  ancienne  avec  liémiplégie  spasmodique 
'li'oite.  A  gauche,  destruction  Je  la  partie  postérieure  de  l'\.,  de  la  partie  opercu- 
L>irc  de  K;;  et  de  leurs  radiations  y  compris  les  radiations  calleuses,  de  sorte 
|lue  toute  communication  Je  l’une  et  de  l’autre  avec  le  noyau  lenliculaire  est 
9ilerrom[iue.  Destruction  de  la  partie  supérieure  du  lohe  pai'acentral.  Dégéné- 
■■a-tion  de  ses  parties  moyenne  et  inférieure.  Destruction  partielle  de  IV,.  Les 
^bres  Al  segment  antérieur  de  la  capsule  interne  dans  sa  partie  proximale  sont 
Pfesque  complètement  conservées,  mais  détruites  dans  sa  partie  distale  etparti- 
'^aliérement  dans  le  tiers  central  Je  ce  segment  et  dans  le  territoire  du  genou. 

Hans  le  segment  postérieur,  destruction  des  trois  cinquièmes  des  libres  :  à 
'droite,  lésion  du  nerf  lenticulaire  interrompant  toute  communication  entre  les 
'’adiatiüiis  calleuses  de  F;,  et  de  l’insula;  une  autre  lésion  coupant  l’extrémité 
*^'dérieurc  de  la  capsule  interne;  diminution  dos  radiations  do  l’i  et  IL,  des  trois 
P'’ciniéres  circonvolutions  temporales  et  du  lohe  fusiforme:  destruction  par- 
^ielle  de  ’I',  et  ’l'n,  du  gyrus  angulaire  et  de  la  partie  latérale  proximale  du 
^^•’atum  sagittal  de  la  suhsiance  blanche  ncci[iitale.  Dans  la  capsule  interne, 
P^fte  de  substance  de  sa  partie  moyenne,  dégénération  Je  la  portion  distale  du 
*®*’s  moyen  et  ventral  jus(|u’au  genou. 

zone  verho-mntrice  embrasse  un  vaste  territoire  bilatéral  sans  limites 
bettes,  cotnprenant  la  partie  dperculaire  et  [icut-ètro  L'i  partie  triangulaire 
f  P:i,  la  moitié  antérieure  de  l’insula  et  chez  certains  individus,  seml)le-t-il,  le 
Red  .  ]gg  radiations  s’en  rendent  directement  cà  l’ex- 

etnité  antéi-ieurc  du  nerf  lenticulaire  à  gauche;  les  radiations  droites  vont  à 
calleux  rejoindre  celles-ci  et  se  terminer  dans  la  meme  région; 
®  L'siüii  de  cotte  région  pro  et  supralenticulairo  à  gauche  produit  donc 
"Pbasie  totale  incurable. 


Dai 


"ans  certains  ca.>, 
'"''■Rtles  droites  ne 

Sauchc 


I  rares,  chez  bîs  soi-(i 
passent  pas  par  le 

.  .  >nais  vont  Jirectomout  au  noy.i 

:‘'>blde  lésion 


loin 


iupralenticulaire  siippriir 


effort  de  parole  à  des  bruits  inarticulés. 


int  ambidextres,  les  voies  motrices 
rps  calleux,  au  noyau  lenticulaire 
lenliculaire  droit,  de  sorte  qu’une 
toute  possibilité  de  réparation  et  réduil 


IIKVI'K 
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l'isposant  et  discutant  les  opinions  des  auteurs,  en  particulier  celle  de  Mona- 
liow,  sur  la  voie  centrale  du  langage,  encore  lijpothétiquc,  .Mingazzini  Tait 
observer  que,  diiïérant  en  d’autres  points,  tous  admettent  que  la  portion  dis¬ 
tale  de  cette  voie  passe  par  le  ruban  de  Itcil  médial.  Son  propre  cas,  s’il  n’est 
pas  propice  à  la  solution  de  la  (piestion  en  raison  de  la  multiplicité  des  fojers, 
démontre  du  moins  l’existence  de  fibres  de  cette  voie  dans  le  pied  du  ruban  de 
"leil  superficiel,  ici  dégénéré. 

étudiant  la  dégénération  qu’il  a  constatée  dans  le  groupe  central  et  partielle¬ 
ment  dans  le  groupe  dorso-latéral  du  noj’au  de  l’hypoglosse,  il  rappelle  qu'il 
est  prouvé  que  les  fibres  cortico-bulbaires  entrent  en  rai)port  avec  les  groupes 
cellulaires,  tandis  que  les  libres  radiculaires  sont  en  connexion  avec  les  groupes 
cellulaires  médiaux  et  centraux.  Son  cas  confirme  cette  opinion,  la  lésion  à 
gaucho  des  radiations  de  l’a  et  l*',  avant  entraîné  la  réduction  ou  la  disparition 
des  groupes  centraux  et  dorso-latéraux. 

Mingazzini  étudie  les  rapports  des  cellules  nucléaires  de  l’hypoglosse  avec  les 
fibres  intra  et  circum-pyramidales  du  côté  opposé,  les  rapports  de  l’écorce  et  de 
divers  systèmes  de  la  hase,  du  système  calleux  en  particulier,  des  noyaux  de  la 
couche  optiipie.  M.  Théxel. 

8:19)  Autopsie  d’un  cas  d’ Aphasie  totale,  par  L.munei.-Lav.vstine  et  SiîNfiKS- 
lliillflin  (le  1(1  Soeii'li}  elini(jiie  de  Médecine  mentale,  mai  lOhi,  p,  100. 

MM.  Laignel-havastine  et  Sengès  montrent  le  cerveau  d’un  malade  dontl’his- 
toirc  clinique  est  la  suivante  et  a  élé  rapportée  en  détail  dans  le  Biillelin  de 
Soci(dé  clinùine,  juin  1911,  p.  221. 

(iarçon  plombier,  47  ans,  cnrdin(|ue  devenu  hémiplégique  en  septembre  1 907. 
Hémiplégie  droite  avec  ai)hnsie  :  a[dia8ie  motrice  totale,  pas  d’apraxic  de  la 
main  droite.  Aphasie  sensorielle.  En  somme,  aphasie  totale  de  lîrocaet  de  Wer- 
nicke  sans  apraxie. 

1, 'examen  de  l’encéphale  confirme  pleinement  le  diagnostic.  Diminution  Ja 
poids  de  l’hémisphérc  gauche  (.*>05  grammes  contre  000  grammes,  pour  I® 
droitj.  Enorme  ramollissemetit  à  gauche  occupant  les  zones  de  liroca  et  de  Vef' 
nicke.  E.  F. 

840)  Hémiplégie  droite,  Aphasie,  Autopsie,  par  .1.  IIamui.  et  Wai.tiibb- 

Sai.i.is  (de  Fains).  l{Hllelin  de  la  Société  clinvjae  de  Méd(vine  menUde,  mai  191'*> 

|i.  io:(. 

Les  auteurs  communiquent  les  résultats  de  l’autopsie  d’une  femme  qui  avaü 
présenté  de  l’hémiplégie  droite  avec  aphasie.  Le  début  de  la  paralysie  gaucb® 
par  la  face  et  l’aphasie  motrice  permettaient  de  soupçonner,  en  se  tenant  à 
théorie  d(!  Hroca,  que  la  ou  les  lésions  devaient  occuper  d’une  part  la  région  inl^' 
rieuH!  de  la  frontale  et  de  la  pariétale  ascendantes,  d’autre  part,  le  pied  de  1* 
III"  frontale,  à  gauche.  Or,  il  en  est  bien  ainsi.  Sans  doute,  il  existe  une  troi' 
sième  lésion  ilans  l’hémisphére  gauche,  mais  il  se  trouve  qu’elle  aussi  empi®^® 
sur  le  [>ied  de  la  III'  frontale. 

Elle  occupe  aussi  l’ancien  centre  de  l’agrapliie,  généralement  abandonn 
Uuant  il  la  localisation  en  profondeur  des  lésions,  il  ne  parait  pas  téinéraU® 
d’affirmer  (|u’elle8  ont  intéressé  l’écorcjc  pruicipafeatcnf  et  primitivement,  6^ 
les  troubles  fonctionnels  étaient  constitués  avant  que  le  centre  ovale  ait  pu  ûH’® 
atteint.  E.  F. 


ANALYSES 


841)  Ramollissement  Cérébral  à  foyers  multiples;  Hémiplégie 
gauche  totale  et  Aphasie  motrice  pure,  p;ir.l,  Jîaumel  et  MllciM.  (li- 
JtAui).  Soc.  Se.  méd.  Montpellier.  Tl  février  1!) J 4,  in  Montpellier  médical,  1914, 
t.  XXXVIII,  p.  4:59-441. 

Observation  purement  clinique  d'un  malade  ayant  eu  plusieurs  ictus  et  nocon- 
servant  comme  seuls  troubles  que  de  l’hémiplégie  gauche  avec  contracture  et 
do  l'aphasie  motrice.  Les  auteurs  attribuent  ces  troubles  à  des  foyers  de  ramol¬ 
lissement  siégeant  dans  les  deux  hémisphères.  11.  Uoger. 

842)  Gliome  Préfrontal  gauche  avec  Aphasie,  par  0.  Pei.lacam.  llkixtn 
di  l'aloloijia  nervosa  e  me.nlale.  vol.  XVlll,  fasc.  S,  p.  .ol2-.'i24,  août  1913. 

Dans  le  cas  actuel  les  symptômes  furent  d’abord  uniquement  psychiques  et 
pendant  assez  longtemps;  puis,  il  survint  une  parésie  facio-brachiale.  La  ma¬ 
ladie  prit  alors  une  allure  accélérée.  A  la  suite  de  oonvulsioiis  jacUsoniennes,  le 
'Balade  devint  hémiplégique  droit  et  aphasique  ;  un  mois  plus  tard,  il  mourut, 
toujours  avec  son  hémiplégie  complète,  et  incapable  de  prononcer  un  mot. 

A  l’autopsie,  la  tumeur  cérébrale  se  présenta  comme  formée  d’une  substance 
Biolle,  jaune,  située  dans  l’iiémisphére  gauche  au  niveau  du  tiers  postérieur  de 
la  circonvolution  frontale  supérieure  le  long  du  bord  interne  de  l’hémisphére. 
^  la  coupe,  la  lésion  se  montre  étendue  du  pied  à  peu  prés  intact  de  la  frontale 
supérieure  jns(iu’au  tiers  moyen  de  cette  circonvolution,  en  occupant  toute  la 
Substance  et  débordant  sur  la  marginale  en  dehors  et  sur  la  frontale  moyenne 
SB  dedans. 

Dans  le  cas  actuel,  où  il  existait  une  aphasie  motrice,  la  zone  de  Broca  et  les 
‘‘égioris  adjacentes  se  présentaient,  à  l’examen  mncroscnpii|ue,  comme  absolu- 
Bient  normales  ;  pas  trace  de  compression,  pic-mère  parfaitement  détaehahle 
Partout. 

L’examen  histologique,  par  contre,  montre  les  choses  sous  un  jour  tout 
S'Utre.  Au  Woigert  on  constate  dans  la  substance  blanche  sous-corticale  de  la 
Zone  même  l’aspect  d’une  dégénération  déjà  avancée  des  libres  nerveuses.  Il 
oziste  une  raréfaction  marquée  du  réseau  nerveux  avec  fragmentation  des  fibres 
61  désordre  de  leur  disposition:  aux  nombreux  points  où  les  gaines  de  myéline 
6ont  brisées  se  trouvent  des  varicosités  et  des  grains  ronds  qui  donnent  à  la 
^bre  une  figure  de  chapelet;  souvent  même  la  sphérulc  de  myéline  fait  hernie 
6u  se  détache  de  la  libre. 

Les  altérations  anatomiques  fines  des  fibres  blanches  de  la  zone  de  Broca 
Constituent  le  substratum  de  l’aphasie  dans  le  cas  actuel,  cas  qui  se  situe  parmi 
C6UX  d’aphasie  avec  zone  de  Broca  intacte  en  apparence  seulement. 

P\  Dei.bm. 

^•*3)  Hémorragie  située  dans  la  Circonvolution  supramarginale  et 
’ians  la  Circonvolution  Angulaire  du  Côté  gauche,  par  Lunesto 
Liari.a  fde  Borne).  IHristu  ili  Paioloijin  nervosa  e  mentale,  vol.  .XVIIl,  fasc.  8, 
P-  47.’{.49:i,  août  1913. 

Le  cas  est  de  ceux  où  la  lésion  cérébrale  donna  lieu  à  des  troubles  homolaté- 
'’^ùx  de  la  motilité. 

L  concorne  un  homme  de  61  ans  ()ui  présentait  de  la  confusion  des  idées  par 
P^fiodes,  une  aphasie  acoustique  légère,  une  parésie  lu'achio-faciale  du  talé 
Sftuclie,  (les  convulsions  cloni(|ues  restant  ordinairement  localisées  dn  cdlé 
9®Mc/(e  ;  an  cours  d’un  accès  convulsif  on  observa  une  déviation  à  droite  de  la 
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tèle  et  lies  yeux,  Treinlilemeiits  faseiculaii’cs  du  quaJriceps  fémoral  gauche  ; 
mouvements  clioréiformes  dus  deux  rnemljres  supérieurs.  Dysjihagie  et  voix 
nasale,  l’as  de  troubles  de  la  sensibilité  à  la  douleur,  l’as  d’apraxie.  Le  liquide 
uépbalo-racbidien  extrait  [)ar  ponction  lombaire  est  de  coloration  jaune  paille. 

Le  diagnostic  le  plus  probable  était  d'béinalome  de  la  dure-mère.  L’aphasie 
acoustique  partielle  en  lit  admettre  le’sii'ge  à  gauche,  les  troubles  moteurs  du 
même  côté  jiouvant  être  l’effet  d'une  extension  de  la  lésion  ou  d’une  action  à 
distance. 

Or,  à  l’autopsie,  l’hématome  supposé  était  absent,  mais  il  fut  constaté  un 
caillot  dans  l’épaisseur  de  l’écorce  et  de  la  substance  blanche  des  gyrus  supra- 
marginal  et  angulaire  de  iliêniisiiktre  gnuche,  donc  du  côté  des  troubles  mo- 

L’autcur  ayant  constaté  rentrc-croiscment  normal  des  pyramides  est  porté  à 
incriminer,  comme  raison  des  ti'ouhlcs  moteurs  homolatéraux,  du  petits  foyers 
ipii,  jirolongeant  en  dedans  la.  grosso  légion  hémorragique,  allaient  intéresser 
dans  la  profondeur  les  radiations  calleuses  de  gauche. 

Lu  autre  jioint  important  est  l’absence  d’apraxie  dans  ce  cas;  c.’est  donc  que 
l’écorce  et  la  |)artie  superficielle  do  la  substance  blanche  du  gyrus  supramargi- 
nalis  peuvent  être  détruites  dans  sa  moitié  postéro-inférieure  sans  (|ue  l’apraxie 
en  résulte.  M.  Fkindei.. 

Xlij  Le  Chromo-Séro-Diagnostic  de  l’Hémorragie  Cérébrale,  par  I’ihhbe 

.\lAHiii  et  .X.NUui:  Lémi.  Ilalirlut  de  l'Aaidnuie  de  Medecine,  t.  L.\,\  1.  p.  "«-710, 

l’juinltlLl, 

Dans  trois  cas  d’hémorragie  cérébrale  les  auteurs  ont  pu  constater  une  teinte 
nettement  verdiltro  et  plus  ou  moins  lliiorescente  du  sérum,  aussitôt  ce  sérum 
exsudé,  c’est-à-ilii’c  quelques  heures  après  la  jiriso  do  sang,  (lotte  coloration 
apparait  dés  les  [iromii’'res  heures  (|ui  suivent  l’ictus,  elle  persiste  au  moins  cinq 
a  sept  Jours. 

Dans  les  hémorragies  méningées,  l’aspect  verihUre  et  (luoroscent  du  sérum 
peut  n’étre  pas  moins  net. 

La  valeur  diagnostique  de  cette  constatation  est  importante,  vu  qu’on  pour¬ 
rait  ainsi  reconnaîire  immédiatement,  sans  aucune  réaction,  sans  aucun  pro¬ 
cédé  spécial,  une  hémorragie  cérébrale,  (lellc  valeur  diagnostique  résulte  sur¬ 
tout  :  1"  de  ce  qui'  ce  chromo-si'ro-diagnostic  peut  être  fait  immédiatement,  en 
quelques  heures,  au  besoin  en  quel(|ues  minutes,  sans  aucun  aqipareil  spécial, 
ce  qui  le  rend  l'minemment  clinique;  ti"  de  ce  qu’il  donne  des  résullats  [iresque 
aussitôt  l’hémorragie  produite,  dés  les  premières  heures  mômes,  en  tous  cas  des 
les  premiers  Jours,  etse  prolonge  pendant  un  certain  nombre  de  Jours. 

Dans  le  l'amollissement  c,éri''bral,  on  n’observe  Jamais  cette  teinte  verdâtre  du 


Slb)  Tentatives  répétées  de  Suicide  chez  un  Artérioscléreux.  OssiÜ' 
cation  de  la  Faux  du  Cerveau.  Hémorragie  Cérébrale  bilatérale, 

|iar  A.  I’iiim:e  i'd’.\leni;on).  liiilLdin  de  lu  Süc.iéli’  rlini/inc  de  Médecine  menUde, 
juin  llILL  p.  t!17. 

l’ri'seutation  de  pièces  provenant  d’un  artérioscléreux  qui,  [icndant  plusieurs 
années  fut  atteint  île  mélancidie  présénile.  Il  lit  quatre  tentatives  de  suicide  e*' 
évolua  assez  rapidement  vers  un  état  de  di'inenco  partielle.  l'I.  !''■ 
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846)  Note  sur  la  Radiographie  Crânienne.  Nouveau  Dispositif  pour 
Immobiliser  la  Tète  Diagnostic  des  Lésions  de  la  Selle  Turcique, 
des  Tumeurs  Cérébrales  et  des  Altérations  des  Os  du  Crâne,  par 

Ci[.  Infiioit.  Bulletin  de  l'Academie  de  Médecine,  t.  L.KXl,  p.  872-874,  23  juin 

mi. 

C’est  pour  remédier  aux  malfaçons  radiographiques  que  l'auteur  a  aménagé 
un  nouveau  dispositif  qui  permet  à  la  fois  d'assurer  l’immobilité  du  patient,  de 
repérer  le  rayon  normal  et  de  n’obtenir  que  des  épreuves  sur  lesquelles  la  ligne 
médiane  de  la  tôle  est  toujours  parallèle  à  la  plaque  sensible. 

Ce  dispositif  est  des  plus  simples  :  il  consiste  à  immobiliser  la  tète  par  la 
bouche.  Sur  une  lame  métallique  rigide  entourée  de  cire  des  dentistes,  on  prend 
l’empreinte  buccale  complète,  lün  trempant  ce  moulage  dans  l’eau  froide,  il  de¬ 
vient  immédiatement  Irès  dur. 

Le  malade  c-t  assis  sur  une  chaise,  l’empreinte  est  de  nouveau  placée  dans 
sa  bouche  et  la  lame  est  lixée  à  l’aide  de  deux  vis  à  un  support  très  robuste  qui 
est  lui-mème  lixe  au  sol. 

Le  support  de  plaque,  le  porte-ampoule  et  le  porte-empreinte  sont,  quoique 
indépendants,  rigoureusement  parallèles  l’un  à  l’autre. 

Toutes  les  radiographies  sont  obtenues  avec  écran  renforçateur  et  en  quel¬ 
ques  secondes  de  pose,  les  résultats  sont  d’une  précision  indiscutable.  Les 
images  de  la  selle  turcique  sont,  grâce  à  cette  méthode,  rci)roduites  sans  défor¬ 
mation.  E.  Fei.nuiîl. 

847)  Sarcome  du  Corps  Calleux  chez  un  Délirant  Interprétateur,  par 

Il  uiACorr  (de  llola).  Bulletin  de  lu  Soriélé  clinique  de  Médecine  mentule,  février 
lt)14,  p,  60. 

Observation  anatomo-clinique.  Les  manifestations  cliniques,  tant  générales 
que  locales,  ont  été  lentes  ou  atténuées. 

noter  que  le  malade  n’a  pas  eu  d'apraxie  du  cèité  gauche.  Oc  [dus,  il  a  [)ré- 
senté  deux  symptômes  dont  la  constatation  n'est  pas  sans  intérêt  ;  1"  perte 
absolue  du  sens  de  position  ;  2"  rem|)lacement  du  réllexe  du  tendon  d’.Vchille 
par  la  llexion  des  orteils.  E.  F. 

848)  Tumeur  Cérébrale  opérée  depuis  quinze  mois,  par  un  Lapiîiisoxniî 

et  Vki.tkii.  Sueielc  d'OjdUuliiKdtxiie  de  l’ui  ix,  1013.  décembre. 

Il  s’agit  du  malade  présenté  à  la  Société  de  Neurologie  de  Paris,  le  (i  jan¬ 
vier  1013  (/(crue  iVeitro/of/iv/ue,  1013,  ]i,  130).  La  tumeur  cérébrale  (eudolhé- 
iiûinedes  méiiingcs-atigio-sarcome)  se  traduisait  par  de  la  céphalée  et  une  double 
stase  |>a[)illaire.  Il  est  à  noter  que  la  slase  avait  débuté  à  l'o'il  gauche  et  n'était 
apparue  à  droite  ([iie  quelques  semaines  après.  C’est  ce  début  à  gauche  et  lu 
Pi’édominance  de  la  stase  de  ce  côlé  (jui  doiiuèreiiL  riiidication  île  trépaner  dans 
la  région  pariéto-tem[)orale  gauche.  Péciii.v. 

840)  Les  Tumeurs  de  la  Glande  Pinéale,  par  A.  Sk/.auv.  (lazelle  dex  llufii- 
lan.r.  au  L.\\.\VII,p.  1141-11.17,  et  I20;i-I200,  20  et  27  juin  1014. 

Ilcvue  générale.  L’auteur  envisage  l’anatomie  de  la  (linéale,  l’évolution  et  la 
structure  de  ses  tumeurs,  et  surtout  le  singulier  syndrome  somatique  qu’elles 
peuvent  déterminer.  Celui-ci  consiste  en  trois  termes  :  1  "  accroissement  ra|)ide  de 
^a  taille  tel  que  celle-ci  devient  bientôt  égale  à  celle  d’un  sujet  plus  âgé  ;  2"  déve- 
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loppcnienl  égtilement  rapide  des  organes  génitaux  externes  :  3"  apparition  pré¬ 
coce  de  poils  aux  régions  génitales,  aux  aisselles  et  à  la  face. 

L’auteur  trace  le  détail  des  taldeaiix  anatomo-cliniques  réalisés. 

M.  Kei.ndul, 

SaO)  Hémiplégie  Cérébrale  Infantile  avec  Idiotie  et  Épilepsie  consé¬ 
cutives  à  un  Traumatisme  obstétrical.  Résultats  négatifs  de  la 

Trépanation,  |iar  L.  .Mamciia.nd  cl  Oeühuus  I’ktit.  Ihillciin  de  la  Sociélê  cli- 

iiiiiue  de  Médecine  meitlnle,  juin  l!)|.i,  p.  i!)!). 

Le  syndrome  psyclio-moteur  oliscrvé  chez  le  malade  fut  déterminé  dés  sa 
naissance  par  un  enfoncement  crânien.  Cet  enfoncement  fut  traité  sans  résul¬ 
tats  satisfaisants  par  une  trépanation  elfectuéc  alors  que  le  malade  était  ûgé  de 
!)  ans. 

Le  caraclére  des  lésions  cérébrales,  que  l'examen  histologique  permit  de 
déterminer,  explique  les  résultats  négatifs  de  rintcrvenlion  (méningo-encépha- 
lite  généralisée  avec  lésions  d’alrojdiie  diffuse  comme  séquelles).  hl.  F. 

S.al  )  Abcès  Cérébral  de  la  Région  Temporo -sphénoïdale,  par  H  -L. 

W’ii.Ai.K.  Proceedings  of  lhe  Ihnjnt  Socielg  of  Mcdiciuc  of  London,  vol.  N’Il,  n"  7. 

ütologlail  Section,  p.  45,  17  avril  1914. 

Abcès  gauche  d’origine  oli(iue  chez  une  fillette  de  8  ans. 

11  existait  deux  faits  intéressants  :  le  ptosis  dd  à  la  compression  du  troisième 
nerf  par  l’ahcés,  la  parésie  de  l'orhicnlaire  des  lèvres  du  cAlé  opposé,  indiquant 
la  transmission  de  la  compression  aux  contres  corticaux  du  côté  drojt. 

-  'l’ilOMA. 

S.5i)  Encéphalite  et  Ataxie  aiguë,  par  L.  (Ji'inon.  A rchices  de  médecine  des 
Knjiints,  1!M4,  p.  .'Kil,  n"  8  (deux  tracés  thermiques). 

La  conception  de  l’encéphalite  aiguë  s’est  établie  dilïicilement.  Il  n’y  a  pas  que 
des  encéplialites  à  lésions  profondes  et  graves,  il  en  existe  de  frustes  et  de  béni¬ 
gnes.  Dans  la  forme  ataxique,  les  troubles  moteurs,  notatnmcnl  les  troubles 
d’origine  cérébelleuse,  sont  prédominants  ;  faiblesse,  malaiiressc,  ataxie,  con¬ 
tracture,  ti’emhlcment,  état  eboréiforme,  astasie,  albétose,  parole  scandée  et 
explosive  ;  la  torpeur  intellectuelle,  l’aphasie  sont  fréijuon  tes  ;  la  sensibilité  est  gé¬ 
néralement  intacte.  Dans  l’une  des  observations  de  (luinon  dominait  la  contrac¬ 
ture  hémiplégique;  dans  l’antre  également  chez  un  enfant  de  4  ans,  il  existait 
de  l’agitation  choréiforrne.  Les  cas  sont  à  rapprocher  de  ceux  de  Claude  et 
Sciiaeiïcr,  (luillain  cl  Laroche,  Darié  et  Colombi,  Merle,  etc. 

Au  point  de  vue  i)alhogénique  il  y  a  lieu,  peut-être  de  les  rattacher  à  la  ma¬ 
ladie  de  llcinc-.Medin.  I.o.ndk. 

8.53)  Entérite  aiguë  et  Hémiplégie,  par  Lauhetikh  (de  Saint-Dominaric). 
Arehines  de  médecine  des  KnfitiUs,  Itlli,  p.  4i.5.  n"  (!. 

Liiez  un  enfant  de  20  mois,  convulsions  puis  hémi[ilégie  droite,  au  cour» 
d'une  entérite  glaireuse  ;  il  s’agit  d’encéphalite  aiguë  ;  le  diagnostic  de  ménin¬ 
gite  est  écarté  ;  l’hémiplégie  et  l’hémichorée  consécutive  guérissent. 

Plus  tai-d,  mort  subite  au  cours  d’une  crise  éiiilepliforme.  Autre  cas  avec  dis- 
liaritioii  de  l’hémiplégie,  mais  all’aiblissemcnt  intellectuel,  fraitement  par  le 
clair  de  lait.  Londk, 
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85ij  L’Excitabilité  du  Cervelet  chez  le  Chien  nouveau-né,  par 

l'I.  fiALANTiî  (Je  l’alcrnie).  Rioisla  di  Pnlolwjia  nevoosa  e  munUile,  vol.  XI.\,  fasc.  !5, 
p.  129-1  :i6,  mars  1914. 

L’excitation  était  produite  selon  la  méthode  de  Pagano,  par  l’injection  de 
quelques  gouttes  d’une  solution  Je  curare  à  1-2  "/o  sur  la  région  explorée. 

I>es  expériences  de  l’auteur  démontrent  que  le  cervelet  des  chiens  est  apte  à 
exercer  ses  fonctions  au  moment  de  la  naissance,  alors  que  les  régions  motrices 
de  l’écorce  cérébrale  sont  encore  inexcitables. 

De  plus,  elles  confirment  les  localisations  cérébelleuses.  Ainsi,  lorsque  l’in¬ 
jection  tombe  sur  le  crus  primum  on  observe  l’hypertonie  et  d’autres  phéno¬ 
mènes  d’irritation  motrice  du  membre  antérieur  homolatéral;  l’irradiation  de 
l'excitation  provoque  de  l’hypertonie  généralisée  suivie  ou  non  de  mouvements 
de  manège,  de  rotation  en  aiguille  de  montre,  de  rotation  sur  l’axe  du  corps. 

L’excitation  curarique  du  lobulus  simplex  détermine  des  mouvements  de  la 
tête,  du  cou. 

L’excitation  du  lobulus  anterlor  provoque  des  accès  de  spasme  tonique  géné¬ 
ralisé,  quelquefois  avec  propulsion  ou  rétropulsion. 

La  réaction  musculaire  essentielle  à  l’excitation  de  l’écorce  du  cervelet  est  en 
somme  l’hypertonie. 

11  est  il  noter  que  l’excitation  du  cervelet  abaisse  la  température  rectale,  évi¬ 
demment  par  suite  d’une  inhibition  des  échanges,  mais  sans  que  le  mécanisme 
provocateur  de  celle-ci  apparaisse  clairement.  F.  Deleni. 

855)  Atrophie  Cérébelleuse  croisée  consécutive  à  un  Ramollisse¬ 
ment  Cérébral  ancien,  par  A.' Viuomioux  et  A.  Goiinet.  Bulletin  de  la  So¬ 
ciété  clinique  de  Médecine  aieaiab;,  juin  1914,  p.  200. 

Étude  anatomo-pathologique  intéressante  d’un  cas  d’atrophie  cérébelleuse 
acquise.  Les  pièces  proviennent  d’un  sujet  qui  était  hémiplégique,  épileptique 
et  dément.  L’atrophie  cérébelleuse  est  en  rapport  avec  un  ramollissement  cor¬ 
tical  Je  l’hémisphère  cérébral  opposé.  Les  auteurs  interprètent  le  mécanisme  de 
production  de  la  lésion  cérébelleuse.  E.  F. 

850)  Ataxie  cérébelleuse  chez  les  Enfants,  par  .1.  Comuy.  Avcliioeü 
de  médecine  des  Enfants,  1914,  p.  309,  n"  5. 

F.-E.  lîatten  classe  les  faits  de  ce  genre  en  trois  groupes  ;  1"  ataxie  cérébel¬ 
leuse  congénitale  ;  2“  ataxie  aiguë  ou  polio-encépbalite  cérébelleuse  ;  3"  ataxie 
cérébelleuse  progressive.  E.-S.  'l'aylor  (G.  H.,  Itép.,  1913)  a  étudié  les  deux 
premiers  groupes. 

L’ataxie  cérébelleuse  congénitale  ou  du  moins  apparaissant  dans  la  première 
enfance,  après  naissance  normale  ou  dillicile,  est  susceptible  d'amélioration. 
Éa  polio-encéphalite  aiguë  cérébelleuse  est  capable  de  guérison,  comme  en 
biinoignent  deux  observations  de  'l'aylor.  Londe. 

857)  Pneumonie  et  Encéphalite  Cérébelleuse,  Lkonahi)  G.  Guthiuk.  Pro- 
<^eedinijs  of  the  Boqal  Societu  of  Medicine  of  London,  vol.  Vil,  n"  7.  Section  foc  the 
Studji  of  Üisease  inChildren,  p.  12Ü,  24  avril  1914. 

l’neumonie  et  signes  d’encéphalite  chez  un  enfant  de  2  ans  et  demi  ;  après 
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disparition  des  pliéiioniènes  |)ulmonaires  la  localisation  ccréhcllcuse  devint  plus 
évidente.  Tiio.ma. 


ORGANES  DES  SENS 

8'iSj  Les  Secousses  Nystagmiques  dans  le  Syndrome  de  Basedow, 

par  Sai.nto.n.  ISidliiiiin  el  Métiiaii'i'x  du  la  SitrAùtê  iiièdicalu  dm  Ihtiiitau.i’  de  l'iiris, 

mw,  p.  lia. 

Sur  4(1  cas  de  goitre  exophlalinii|iie,  Sainton  a  cotistatc  des  secousses  nystag- 
iniques  sur  vingt-deux  sujets.  Dans  2  cas  seulement  le  njslaginus  était  spontané  : 
dans  les  20  autres  il  n’apparaissait  iine  si  on  le  recliercliait  dans  une  position 
latérale  extrême,  (le  njstagrnus  serait  de  même  ordre  que  le  trcinhlernent. 
Milian  en  rapporte  une  observation  personnelle.  l'Éciii.v. 

Ophtalmoplégie  externe  bilatérale  Congénitale  et  Héréditaire, 

par  (l.Mi.i.AUi).  Sodidé  d'Uiiklaliituloijie  de  l'aiix,  mars  1012. 

Nouvelle  observation  elini(]ue  d'opbtalmo[dégie  externe  bilatérale  congénitale 
ebez  (|uatre  membres  de  la  même  famille.  l’écniN. 

800)  Rétinite  Albuminurique,  par  Itocuo.N-Diivio.NKAun  Itnlhdiiix  de  la  Suciùlé 

fldaniixe  d'OplildlilKdiii/ic  de  l‘iirix,  1012,  p.  1. 

Mtude  générale  du  sujet. 

Ce  rcmar<|uable  rapport  ne  se  prèle  pas  àl'analjse.  La  question  delà  né|)britc 
brigblique  et  de  scs  ra|iports  avec  la  rétinite  j  est  parfaitement  mise  au  point. 

l'éClll.N. 

801)  Origine  des  Nerfs  courts  Ciliaires  chez  l’Homme,  [lar  .\.Niinii- ’fiio- 

.mas.  Hall,  du  la  .Siiuiùlè  liIdjddabHidaiiiu  de  l‘/irix,  1012,  p.  88. 

De  l’exameti  anHtomii|uc  pratiipié  cbez  une  tabétii|U(\  (diez  laquelle  les  para- 
Ij'sies  oculaires  étaient  très  accentuées,  Tliomas  conclut,  de  l’intégrité  des  courts 
nerfs  ciliaires  comparée  à.  la  dégénérescence  marquée  de  la  III'  [laire,  qu’on  est 
en  droit  de  déduire  que  les  courts  nerfs  ciliaires  prennent  leur  origine  dans  le 
ganglion  ciliaire  et  non  dans  les  noyaux  mèscneé|ibali{[ues  de  la  111“  paire, 
.sition  ils  seraient  dégénérés. 

De  mènie  si  on  rapproebe  la  dégi'-nérescence  très  mari|uée  de  la  racine 
moiricedu  trijumeau  de  l'intégrité  de  la  rai-ine  sensitive  du  ganglion  ciliaire, 
se  eonlirme  l’opinion  classi(|ue  d’après  laquelle  la  racine  fournie  au  ganglion 
ciliaire  par  le  trijumeau  est  formée  de  libres  centri[iétes  et  qu’aucune  d’idles  ne 
provient  de  la  rai:ine  motrice  du  même  nerf.  l‘^■;clllN, 

802)  La  Njvro33  Oculaire  Psau io-sympathiqua,  par  Wi;i:k mis.  .1  ro/itM's 

d'OplitalaKdiaiiu,  1012.  p.  .iOO 

Avant  d’admettre  le  diagnostic  d’amblj'opie  sympathique  il  faut  s’assurer 
qu’il  n’existe  pas  une  névrose  à  laquelle  se  rattacbent  les  symptômes  oculaires. 
Un  elfet,  on  a  souvent  confondu  la  rii'vrose  oculaire  pseudo-sy mpalliique  avec 
l'amblyopie  sy mpalliique.  La  disliiielion  enire  ces  deux  alTertibns  est  li'è^* 
importante,  car  elle  évitera  nue  énucléation  inutile. 

Trois  observations.  l’ilciiiN. 
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863)  Les  Neris  Ciliaires  et  le  signe  de  Robertson,  par  Anijhk-'I'iiomas. 

Hall,  lie  la  Société  d'OpIdalmolorjic  de  Paris,  19iÜ,  p.  91. 

Examens  anatomiques  pratiqués  par  Thomas  qui  prouvent  que  le  signe  de 
Hohertson  peut  exister  au  cours  du  tabes  sans  qu’il  existe  de  dégénérescence 
dans  les  courts  nerfs  ciliaires,  dans  le  ganglion  ciliaire  et  dans  les  racines  que 
ce  dernier  reçoit  de  la  Mb’  paire,  de  la  V”  et  du  sjmjialhique. 

Les  nerfs  ciliaires  n’ont  pas  été  examinés  dans  leur  trajet  de  la  sclérotique  à 
l’iris.  Peut-être  une  lésion  se  trouve-t-elle  dans  le  cours  de  ce  trajet.  A  voir. 

I’kghi.s. 

864)  Influence  de  l’Arsénobenzol  dans  deux  cas  d’ Atrophie  Optique 
d’origine  spécifique,  par  Polack.  Société  d'Oplitalmoloijie  de  Paris,  1912. 
p.  28a. 

Dans  une  i)remiére  observation,  concernant  un  homme  atteint  d’atrophie 
Optique  tabétique,  les  injections  d’arséno-benzol  paraissent  avoir  légèrement 
augmenté  l’acuité  visuelle. 

Dans  la  seconde  obscrvalion,  il  s’agit  d’une  jeune  fille  de  20  ans  12,  atteinte 
subitement  de  troubles  visuels.  Scotome  central  adroite  avec  aspect  blanchâtre 
des  papilles  et  vision  très  diminuée.  Malgré  l’absence  de  preuves  de  sj’philis, 
l’oiack  fait  une  série  d’injections  de  salvarsan  et  constate  une  amélioration  de 
•  acuité  visuelle. 

A  ce  propos,  Abadie  fait  remarquer  qu’il  ne  s’agit  pas  d’une  atrophie  o|itiquo 
d’origine  cérébrale  ou  médullaire,  mais  d'origine  cborio-rétinienne. 

Pl'XIMN. 

865)  Le  Nystagmus,  jiar  II.  ('.ori'i:/..  Société  française  d’Ilphtalmulogic,  1913. 

Le  njstagmus  a  fait  le  sujet  du  rapport  iirésenté  et  discuté  à  la  Société  fran¬ 
çaise  d’ophtalmologie  dans  sa  séance  du  S  mai  1913.  Nous  renvovotis  le  lecleiir 
*'ux  bulletins  de  cette  Société,  parce  que  ce  rapport  ne  se  prête  i)as  à  une  simple 
'‘"'•iljse.  Pkchi.n. 

866)  Contribution  à  l’étude  du  Traitement  du  Décollement  de  la 
Rétine,  par  Dhiik.n.nk  et  Daim.iaiit.  liuliclia  de  la  Société  française  d'Uphlalino- 
lovc.  1912.  p.  627 
Késullats  de  11  observations. 

M.M.  Debcnnc  et  lîailliarl  n’ont  eu  en  vue  ipie  les  décollements  de  la  rétine 
ont  été  éliminés  les  décollements  Iraumaliqucs  ou  les  décollements 
*'é'ni[ii(iinaliques  d'une  hémorragie  des  membranes  |irofondes  ou  du  corps  vitré. 
•'®  t^'pe  des  cas  soignés  est  le  décollement  observé  chez  le  myope  avec  ou  sans 
•ésioiis  jyiiiigg  avec  ou  sans  Irouhles  visibles  à  l'ophlalmoscope  du 

'’urps  vitré;  de  même  ont  été  éliminés  les  cas  trop  anciens'  qui  écbappent  à  la 
^•'dra[)culique  la  plus  active. 

A  part  certains  décollements  plutôt  justiciables  du  traitement  chirurgical, 
'^onibre  de  décollements  doivent  être  traités  immédiatement  par  le  repos  au  lit, 
le  dos  et  la  tête  horizontale  et  par  les  injections  sous-conjonctivales  de 
'^'‘•oruro  de  sodium  à  5  '  I'kciii.n. 

Guérison  d’ui  Décollemsat  Rétinien  Myopique,  par  Tkiu.ièhes 
Arcliiccs  d'UphlaUaulatjie,  1913.  p.  35. 

•^6  pronostic  thérapeutique  du  décollement  rétinien  dépend  de  sa  nature  et  de 
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la  précocité  tlu  traitement.  Dans  le  cas  Je  Teuliéres  il  s’agissait  d'un  décolle¬ 
ment  de  l’œil  gauche,  récent,  en  voie  de  développement  chez  un  myope  de  huit 
dioptries.  I.c  traitement  a  consisté  en  cautérisations  vésicantes  au  galvano-cau- 
tére,  perforations  de  la  cocjue  oculaire,  injections  sous-conjonctivales  d’une 
solution  de  chlorure  Je  sodium  à  10  pansement  compressif  et  séjour  au  lit 
dans  le  décubitus  dorsal.  La  guérison  fut  complète,  et  chose  irniiortantc  elle  se 
maintenait  deux  ans  après  l'intervention.  I’kciiin. 


NERFS  PÉRIPHÉRIQUES 

808)  Paralysie  Faciale  Périphérique,  par  Audin-Dklïkii,,  IIaynaud 
et  Mme  Delfau.  Sociéh-  de  Médecine  d’Ahjer,  3  mars  1014. 

Paralysie  faciale  s’accompagnant  de  douleurs  dans  la  face  dont  l’apparition 
se  lit  hrus(|uement.  Dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  extrait  par  ponction  lom¬ 
baire,  on  trouva  des  lymphocytes.  Ayant  éliminé  divers  diagnostics,  les  auteurs 
pensent  à  un  zona  (sans  éruption)  en  se  basant  sur  l’apparition  brusque  des 
phénomènes  et  sur  la  contagiosité  de  l’aiïection,  le  voisin  de  la  malade  en  ques¬ 
tion  ayant  été  atteint,  quelques  jours  après,  d’un  zona  vrai.  E.  Feindkl. 

80!»)  Paralysie  Faciale  Obstétricale  survenue  en  dehors  de  toute 

intervention  instrumentale,  par  .1,  Madon  et  (1.  Gihaud.  Soc.  Sn.  wéd. 

Monlpelliev,  13  juin  1!)14,  in  Montpellier  médical,  t.  XX.M.X,  [).  3.0-38. 

Paralysie  faciale  du  type  périphérique  survenue  chez  un  nouveau-né  en 
dehors  de  toute  intervention  instrumentale  pendant  l’accouchement.  Les  auteurs 
incriminent  la  pression  exercée  sur  la  région  parotidienne  par  l’hymen  lihreux 
d’une  primipare  ilgée  bridant  la  tète  et  rendant  particuliérement  difficile  Icdéga- 
gement  du  front  lors  de  la  manœuvre  de  Mauriceau  (accouchement  par  le  siège). 

11.  Ho(;bi<. 

870)  Efficacité  de  la  Diathermie  dans  les  Algidités  des  Névrites  et 

Poliomyélites,  par  Koeiuieh  (de  Lyon).  Communication  au  Congrès  de  l'Ugsio- 

thérapie  de  Paris,  avril  ISll-i. 

L’auteur  utilise  la  diathermie  avec  l’appareil  a  oscillations  électri(|ue.s  non 
amorties  pour  combattre  le  refroidissement  des  membres  atteints  de  névrite 
(sciatique,  brachiale),  de  poliomyélites  (paralysies  infantiles),  et  dans  un  cas  de 
maladie  d’Aran-Duchenne. 

L’une  des  électrodes  est  placée  ii  la  racine  du  membre,  l’autre  est  reliée  à 
un  rouleau  imbibé  d’eau  froide  que  l’on  itroméne  le  long  du  membre  en  ayant 
soin  de  maintenir  toujours  un  contact  [larfait  ou  bien  elle  est  constituée  par  un 
bain. 

Le  courant  varie  de  500  à  800  milliampères  suivant  les  cas,  l’ap|)licntion 
dure  d.')  minutes  environ. 

Dans  les  névrites  sciatiques,  trois  ou  quatre  séances  suffisent  en  général  pouf 
ramener  la  chaleur  d’une  façon  durable  et  le  traitement  préliminaire  parait  faci' 
liter  le  traitement  de  l’atrophie  musculaire  par  la  galvano-furadisalion. 

Dans  la  paralysie  infantile  le  traitement  est  un  peu  plus  long,  au  début,  pu>® 
repris  tous  les  mois  pendant  quelques  jours. 

Dans  un  cas  d’nfrophte  mu.scu/oi;e  projresiivc  où  les  mains  et  les  avant-bra* 
étaient  glacés,  lu  diathermie  a  ramené  la  chaleur  après  une  quinzaine  d’app**' 
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cations  et  cette  clialcur  s’est  bien  conservée  pendant  toute  une  saison  jusqu'à 
l’hiver  suivant. 

I-e  traitement,  qui  a  été  complété  par  la  radiothérapie  médullaire,  a  donné 
dans  l’ensemble  de  très  bons  résultats.  '  F.  Allamd. 

871 J  État  comparé  des  réactions  Électriques  des  Troncs  Nerveux 
dans  l’Atrophie  musculaire  Charcot-Marie  et  dans  la  Névrite 
hypertrophique  interstitielle,  jiar  Soi  oues  et  Düiie.m.  Communication  à  la 
üociêlê  française  d’Ktcctrolhérapie,  juin  191.4. 

Dans  la  première  affection,  les  réactions  sont  sensiblement  normales  sur  les 
Ironcs  nerveux  et  surtout  quantitatives  sur  les  muscles. 

Dans  la  seconde  on  constate  la  D.  11.  complète.  Ces  résultats  contribuent  à 
accentuer  la  différence  entre  ces  deux  affections.  Les  différences  d’excitabilité 
tiennent  aux  altérations  différentes  des  nerfs  dans  les  deux  cas  :  les  troncs  ner¬ 
veux  étant  sains  dans  l’amyotrophie  Charcot-Marie  et  très  altérés  (hypertrophie 
énorme  des  gaines  de  Schwann  formant  une  espèce  de  manchon  isolant)  dans 
la  névrite  hypertrophique.  F.  Ai.i.ahd. 

872)  Action  simultanée  de  la  Diathermie  et  du  Courant  continu 
dans  un  cas  de  Sciatique  Radiculaire,  par  I.evkhe  (de  l’aris).  Communi¬ 
cation  à  la  Société  française  d’Éleclrothérapie,  mai  1914. 

Dans  un  cas  de  névrite  sciatique  consécutive  à  un  effort  où  l’air  chaud  sous 
forme  de  douche,  le  courant  galvanique  à  30-40  milliampères,  n’avaient  donné 
aucune  amélioration.  Faction  simultanée  de  la  diathermie  et  du  courant  galva¬ 
nique  avait  amené  une  guérison  presque  complète  après  une  dizaine  d’applica- 
flons.  F.  Allaru. 

873)  L’Électricité  statique  chez  les  Nerveux.  Nécessité  de  sa  Poso¬ 
logie,  utilité  desfaibles  intensités,  par  Fiiaikin  (d’Argelès).  Communica- 
lion  au  V°  Conijrès  de  Physiothérapie,  l’aris,  avril  1914. 

L’auteur  pense  que  l’on  néglige  un  peu  trop  la  franklinisation  au  profit  des 
Pi'océdcs  nouveaux  d’électrisation. 

C’est  un  agent  thérapeutique  très  actif,  mais  qu’il  faut  employer  avec  discer¬ 
nement  en  commençant  par  des  séances  courtes  et  de  faibles  dpbits.  De  bain 
*tatique  a  une  action  régulatrice  sur  le  système  nerveux  :  effet  calmant  chez  les 
®*cité8,  tonique  chez  les  déprimés,  action  remarquable  sur  l’insomnie  essen¬ 
tielle  des  nerveux.  Da  franklinisation  générale  est  aussi  très  indiquée  chez  les 
Anémiques,  les  arthriti(iue.s  et  en  général  dans  les  maladies  par  ralentissement 
•t®  la  nutrition.  Do  plus  elle  est  emménagogue  en  combinant  le  bain  avec  l’étin- 
e®llage  du  ventre. 

Quant  aux  efiluves,  ils  agissent  sur  l’élément  douleur  ;  céphalées,  névralgies 
®®perficielle8,  etc. 

L’étincelle  et  la  friction  provoquent  un  effet  révulsif  remarquable  dans  le 
traitement  des  rhumatismes  musculaires  et  des  contractions  musculaires  utiles 
dans  les  atrophies  musculaires  et  la  dyspepsie  atonique.  K.  Allaho. 

Cas  Neurologiques  en  Pratique  Pédiatrique.  Névrite  multiple 
récidivante  chez  un  Enfant,  par  Mkyuu  A.  Daiunowitz  (de  lirooklyn). 
Medical  liecord,  n"  2274,  p.  1031,  (i  juin  1914. 

La  névrite  multiple  (non  diphtérique)  est  rare  chez  l’enfant.  Osler  ne  men- 
‘onne  que  quelques  cas  de  polynévrite  récidivéc.  Tiioma. 
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875)  Étude  clinique  des  Paralysies  Traumatiques  des  Nerfs  périphé¬ 
riques,  par  Ai.uxa.nijkh  S.  Lkvkhty  (de  New-Vork).  Sledicat  liecoril,  ri"  2273, 
p.  '.m7-!n2,  30  mai  VMi. 

l'itude  d'ensemble  de  plusieurs  cenluines  de  cas  de  paralysies  périphériques 
avec  description  des  dilïérenls  ty[>es,  leur  fréquence  relative,  leur  traitement,  etc. 

Tmoma. 

870)  Décalcifications  Post-traumatiques.  Evolution  des  lésions.  Com¬ 
paraison  des  Clichés  recueillis  à  trois  et  quatre  ans  de  distance, 

par  A.  IIai.ii'iik  (de  Hoiien).  SocüU  df  Méihxiiir  d«  Itouijn,  séance  de  juillet  l'Jl-i, 
Itniu-  nirdirnh'  dr  Normandi,',  n»  l-i,  25  juillet  lOU. 

L’attenlion  est  attirée  depuis  quelque  temps  sur  les  déc.alcilications  obser¬ 
vées  à  la  siiile  îles  traumatismes.  L'auteur  en  a  juiblié,  en  collaboration  avec 
•leanne,  3  cas  dans  la  Nouvelle  IcoHographie  de  la  Halpèlriè.re,  n"  0,  novembre- 
décembre  iOH.  A  cette  époque  il  insistait  sxir  ce  l'ait  qu’un  traumatisme  banal, 
n’intéressant  pas  les  troncs  nerveux,  jiouvait  déterminer  une  véritable  dystro¬ 
phie  osseuse  de  la  réfîion  blessée  et  des  os  voisins;  il  faisait  remarquer  que  ces 
dystrojdiies  pouvaient  constituer  un  élément  d'ajijiréciation  important  dans 
l'évaluation  du  taux  d'incapacité  cbez  les  accidentés  du  travail.  L'auteur  con¬ 
cluait  à  la  nécessité  de  recourir  à  la  radiograjdiie  toutes  les  fois  que  les  dires 
du  blessé  ne  jiaraisscnl  pas  justifiés  jiar  l’aspect  des  régions  malades.  Dans  une 
nouvelle  jmldication,  llalipré  présente  de  nouvelles  radiographies  d’un  de  ses 
malades  blessé  il  y  a  trois  ans  (fracture  du  iioignetj,  ayant  repris  ses  occupa¬ 
tions  dcjiuis  trois  ans.  Malgré  l'usage  régulier  de  la  main  blessée,  malgré 
l'absence  d'atropbie  musculaire,  l'accidenté  se  plaint  toujours  de  ne  jiouvoir 
faire  d'efforts.  La  radiographie  montre  que  les  lésions  de  (h'u  alcilication  sont 
restées  tout  à  fait  stationnaires. 

Dans  un  autre  cas  jiublié  dans  \’ Iconographie  de  la  SalpHrière  (ft)M),  on  avait 
assisté  à  une  réjiaralion  osseuse  jiresque  jiarfaitc  quatre  ans  ajirés  l’accident, 
bien  que  l’ankylose  du  poignet  n'ait  jias  permis  à  l'accidenté  de  rcjirendre  son 
travail. 

(loticlunnn  :  La  rejirise  de  l'activité  [>rofessionnelle  n'est  jias  un  gage  certain 
de  la  ri'’calcilication.  Des  facteurs  individuels  interviennent.  L'analyse  d'u” 
grand  nombie  de  cas  permettra  jdus  tard  de  les  déterminer.  La  décalcilication 
jirodiiit  une  modilication  des  sensibilités  profondes,  avertissant  le  blessé  qu’ü 
ne  [leut  sans  danger  dépasser  une  certaine  limite  dans  l’elfort.  H.  I’- 


INTOXICATIONS 

877)  Recherches  Cytologiques  dans  le  Tétanos  humain,  jiar  .1.  .M.v.mjUÉ' 

L'auteur  montre  :  1"  qu'il  est  possilile  de  se  rendre  compte,  jiar  la  méthode 
bislologique,  que  le  jiassage  de  la  to.xine  tétanique  fait  subir  des  modilicationS 
aux  neui’ones  moteurs  périjibériques  consistant  dans  l'ajiparition  dans  le  cytO' 
plasme  et  les  expansions  cvtojilasrniques,  do  corjiuscules  ijiii  subissent  une  sén® 
de  transformations  ; 

2'  Ijiie  pendant  que  le  cytojdasme  et  les  ex[ianaions  cytoplasmiques  du  neu¬ 
rone  moteur  périphérique  subissent  des  changeirients  importants,  le  réseau 
neuro-librillaire  de  ce  neurone  garde  son  aspect  normal.  E.  1''. 
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878)  Deux  Cas  de  Tétanos  mortel  Inoculé  par  le  Feutre  employé 
dans  le  Redressement  de  la  Scoliose  par  la  Méthode  d’Abbotl^  par 
K.  KiitMisso.N.  Hallcliii,  dr  l'Aciidémir  île  Médecine,  t.  LWI,  p.  74(i,  2  juin  )!)14. 
Faits  démontrant  la  nécessité  absolue  de  stériliser  les  l'eutres.  K.  F. 

879)  Tétanos  inoculé  par  le  Feutre  employé  dans  le  redressement  de 
la  Scoliose  par  la  méthode  d’Abbott,  parAiic.  IIuoca  et  IMahik  IIouiuik. 
Archioes  de  médecine  des  Enfiinls,  1914,  p.  001,  n"  8. 

Avec  les  deux  observations  de  Kirinisson,  ce  cas  fait  le  troisième  attribuable 
au  feiilre  non  stérilisé  et  aux  escarres  sous-jacentes.  Lonuk. 

880)  Chorée  et  Grossesse,  par  Lucikn  I’icquk.  Bidlelin  de  lu  Société  cliniijiie 

de  Médecine  menlnle,  décembre  1910,  p.  07:^. 

Présentalion  d'une  malade  guérie  par  le  traitement  médical.  Dans  un 
deuxième  cas,  compliqué  il’infection  puerpérale,  la  guérison  se  fit  après  le 
Curetage.  I^’autcnr  est  peu  partisan  de  l'avortement  tliérapcutiquc  d’emblée 
dans  les  cas  graves.  F.  F. 

881)  Rhumatisme  noueux  Post-scarlatineux  chez  un  Enfant,  par  Sava- 
iual:])  et  CiiAi'OTiii,.  Archiccs  de  médecine  des  Enjdnls,  191-4,  ji.  009.  n"  8  (deux 
radiographies). 

Fsurc  de  la  ])remiére  phabinge  des  deux  index,  etécbaucrurc  en  coup  d’ongle 
de  la  tête  du  premier  métatarsien,  chez  nu  garçon  de  11  ans. 

Lom)e. 

88:2)  Les  Idées  nouvelles  sur  la  Pathogénie  et  le  Traitement  des  Vo¬ 
missements  graves  de  la  Grossesse,  par  A.  (iimssn.  Hnzelle  médicale  de 
Nantes,  an  .V.XIII.  n"  ao,  p.  -4 41 -4.90.  0  juin  1914, 

lies  troubles  du  début  de  la  grossesse,  et  en  particulier  les  vomissements, 
Semblent  ôti'e  sous  la  dépcmlauce  d’une  toxémie  complexe  reconnaissant  pour 
‘Origine  première  la  villo-toxèmie,  mais  favorisée  dans  certains  cas  par  l’insufli- 
sancc  fonctionnelle  des  glandes  ii  sécrôlion  interne.  F.  Fici-xniîii. 

889)  Paralysie  durable  des  Membres  par  Ingestion  prolongée  de 
Golchicine,  par  A.  Souçmns.  Hulletia  de  l'Académie  de  Médecine,  t.  L.WI. 
p.  7,90,  2  juin  1914. 

L’auteur  a  observé  un  cas  de  paralysie  ebronique  îles  membres  et  du  tronc, 
déterminée  par  l’ingestion  de  colchicine  i’i  doses  faibles  et  iirolongèes. 

On  peut  tirer  de  cette  observation  deux  conclusions  ;  l’une  d’ordre  |iratique 
bien  connue,  c'est  ijuc  l’administrai  ion  de  la  colcbicinc  doit  être  étroitement 
Surveillée  |iar  le  inèdccin,  et  suspendue,  dès  que  la  diarrbèe  apparaît;  l’autre, 
d  ordre  nosograpbique  et  nouvelle,  c’est  i|ue,  à  coté  des  empoisonnements  aigus, 
Pre.S(|ue  toujours  mortels,  il  y  a  place  pour  une  forme  d’em|ioisouncment 
®ubaigu,  dil  îi  l’ingestion  de  doses  faibles  et  répétées  et  capable  de  se  manifesler 
Par  une  paralysie  durable.  F.  Fkindul. 

*^84)  Anatomie  pathologique  expérimentale  du  Lathyrisme,  par  Im  ma- 

lUii.A  et  Za.m-:i.i,i  (clinique  du  pnd’esseur  Mi.xuazzini,  Home).  Accliic  j'dr  Bsiichia- 
trie,  t.  I.IV.  fasc.  t»,  p.  489,  1914  (.90  pages,  lig.  bibi  ). 

Oonlinnation  des  expériences  antérieures  de  iMingazzini  et  Huglioui.  Les 
u^Pins  présentent  une  parésie  s[iasmodique  iirogressive  avec,  tremblement;  à  noter 
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rupparition  d’ua  réllexc  anormal  des  muscles  lomliaîrcs  et  fémoraux  par  percus¬ 
sion  des  verlèbi'cs  lombaires.  Aucun  trouble  trophique  ni  sensitif.  Chez  le  cobaye 
il  n’y  a  guère  que  du  tremblement. 

I.es  lésions  consistent  en  une  cbromatolysc  des  cellules  des  cornes  posté¬ 
rieures  et  <le8  cellules  situées  à  la  limite  des  cornes  antérieures  et  postérieures. 
La  lésion  prédomine  au  niveau  de  la  moelle  lombaire;  il  y  a  abondance  de  cel¬ 
lules  de  névroglie  qui  se  chargent  de  granulations  se  colorant  comme  les  granu¬ 
lations  des  cellules  en  cbromatolysc. 

On  note  une  disparition  manifeste  de  cellules  nerveuses,  au  niveau  desquelles 
on  voit  des  amas  de  cellules  de  névroglie  de  ce  genre.  Les  neuro-fibrilles  sont 
normales,  l’as  de  lésions  des  grosses  cellules  pyramidales  ni  de  la  subs¬ 
tance  blanche.  Les  symptômes  sont  donc  dus  uniquement  à  un  trouble  de  fotic- 
tionnement  des  cellules  des  cornes  antérieures  par  excitation  indirecte  des  cel¬ 
lules  lésées  des  cornes  postérieures.  1\I.  'I'uènel. 

88.5)  Le  Traitement  rationnel  de  la  Démorphinisation,  par  Mauhice 
I’auk  (lie  li(ilb;vuc).  Annali's  lunliai-paijckoloijiiiai's,  an  L.X.XI,  n"  5,  ji.  .uli2-.'iil, 
mai  1!»1;L 

Description  d’une  méthode  ra|)ide  qui  donne  d’excellents  résultats,  l’age  sup¬ 
prime  l’anxiété  des  malades  en  évitant  de  leur  faire  connaître  le  moment  où 
commence  le  sevrage,  et  il  atti'uiue  leurs  souffrances  jihysiques  ])ar  tous  les 
moyens  à  sa  disi)osition.  L.  FiciNunr.. 

886)  Un  Singe  Cocaïnomane,  parMAiicni.  liiiiANi).  IhülHinde  laSocii’Iêclinùiwi 

(h:  Méilcriiu!  mentale,  décembre  Iffl.'f,  p.  380. 

Présentation  d’un  singe  lécheur  des  boîtes  contenant  nu  ayant  contenu  de  la 
cocaïne;  au-dessus  d’une  certaine  dose,  il  devient  indifférent  au  produit;  il  est 
atteint  du  prurit  cocaïnique.  Soumis  à  la  désintoxication,  il  a  parfaitement  et 
facilement  pu  éti'c  guéri  une  première  fois.  E.  F. 

887)  Le  Sevrage  brusque  dans  le  Morphino-Cooaïnisme,  par  MaucRI' 
lliiiA.M).  Ilnllilin  (h:  la  Société  rliniiiai:  de  Médecine  mentale,  novembre  1013, 
p.  3if. 

Il  s’agit  de  trois  morphinomanes,  deux  hommes  et  une  femme,  intéressants 
à  divers  points  de  vue.  Ils  ont  pour  caractère  commun  d’avoir  été  désintoxiqués 
par  la  t  suppression  brusque  »  et  de  se  montrer  très  satisfaits  delà  méthode. 

Le  premier,  ancien  priseur  de  cocaïne,  avait  été  dérnorphinisé,  il  y  a  quelques 
armées,  [lar  la  méthode  lente;  l’autre  est  un  inverti  qui  ])reriait  aussi  de  1» 
cocaïne  pour  se  procurer  des  hallucinations,  il  suivait  un  traitement  de  désin¬ 
toxication  progressive  et  dirigé  [rar  un  médecin  très  averti,  lürs(|uc,  à  la  suite 
d’un  délire  hallucitiatoire,  il  fut  conduit  à  l’asile  Sainte-Anne;  il  prenait  encore 
quotidiennement  1  gramme  de  morphine  et  0  gr.  30  de  cocaïne.  Tous  les  deuS 
déclarent  très  nettement  préférer  de  beaucoup  la  suppression  hrus(]ue,  parce 
que,  si  elle  est  momentanément  pénible,  elle  ne  l’est  pas  davantage  (jue  l’an¬ 
goisse  provoquée  par  l’attente  de  piiplrcs  (|uotidi('nncs. 

La  troisième  malade  est  une  Montmartroise  arrêtée  pour  un  vol  effectué 
dans  des  conditions  très  particulières.  Cette  malheureuse  avait  déjà  comniiS) 
alors  (]u’elle  était  à  «  l'état  de  besoin  »,  do  menus  vols  destinés  à  lui  procurer 
le  gramme  de  morphine  quotidien:  elle  avait,  dans  ces  derniers  temps,  la  plu® 
grande  dilïiculté  à  s'en  fournir  chez  les  pharmaciens.  Sur  le  conseil  d’un  pour- 
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Yoyeiii’,  fille  commit  un  vol  important  clans  la  pensée  de  s’approvisionner  en 
gros.  «  Si  j’avais  pu,  seulement,  disait-elle,  avoir  devant  moi  200  ou  300  gram¬ 
mes  de  moriiliine,  je  serais  tranc]uille  pour  longtemps.  »  Elle  aussi,  bien  ([u’elle 
en  soit  ii  sa  première  cure  de  désintoxication,  déclare  avoir  moins  souffert  de  la 
suppression  totale  que  de  la  diminution  qu’elle  était  dans  la  nécessité  de  s’im¬ 
poser  les  jours  de  disette. 

Il  va  sans  dire  que  la  •  suppression  brusque  »  n’est  guère  applicable  que  dans 
les  maisons  fermées.  E.  F. 

888)  La  Limitation  du  Nombre  des  Débits  de  Boissons  comme  fac¬ 
teur  important  de  la  Lutte  contre  l’Alcoolisme,  par  Lucik.n  Laciuffe. 
Annales  wédico-jisijrholoriiqnes,  an  l,X.\l,  p.  57-70,  janvier  101  i. 

Etude  historique  et  comparative  montrant  combien  les  retards  apportés  à  la 
lutte  efficace  et  pourtant  facile  contre  l’alcoolisme  est  préjudiciable  au  pays. 

E.  Feindel. 


NÉVROSES 

889)  Sur  un  cas  d’ Attaques  Épileptiques,  conscientes  et  mnésiques, 

par  Maukice  Ducosté.  Jiullelin  de  la  Société  clinique,  de  Médecine  mentale,  mars 

19U,  p.  102. 

Observation  d’un  malade  âgé  de  29  ans  qui,  au  milieu  même  de  scs  convul¬ 
sions,  conserve  la  pleine  conscience  de  son  moi  et  celle  du  monde  extérieur; 
l’auteur  rapjudle  des  cas  analogues  antérieurement  pul)liés  et  remarque  qu’il 
a  est  pas  de  caractère  nécessaire  et  fatal  à  l’épilepsie;  tels  de  scs  éléimmts  jieu- 
Yent  manquer,  et  précisément  ceux  qu’on  dit  spécifiques,  comme  l’inconscience, 
1  amnésie,  la  soudaineté  des  paroxysmes  et  l’impuissance  do  la  volonté  sur  leur 
'léveloppement.  F.  F. 

890)  Épilepsie  Mentale  pure,  par  I’ohot  (de  Tunis).  Société  médico-psiie.holoiji- 

que,  30  mars  1914.  Annales  médieo-psijchologiques,  p.4(il,  avril  1914. 

Il  s’agit  d’un  cas  où  il  paraît  difficile  de  poser  un  diagnostic  autre  que  celui 
•l’épilepsie  mentale.  De  soudaines  éclipses  de  la  conscience,  dégageant  un  état 
second,  absurde,  légèrement  maniaque  (rire,  chant,  agitation)  de  courte  durée, 
ee  terminant  brus(|ucmcnt  avec  amnésie  tolale,  ne  sauraient  rentrer  dans  aucun 
Cadre  nosologi([ue.  des  crises  ont  été  pendant  quatre  ans  et  sont  encore  l’unique 
•flanifestatioti  morbide,  aussi  bien  dans  le  domaine  iihysiijue  (juc  dans  le 
•lomaine  mental. 

Aussi  faut-il  ranger  le  cas  de  l’orol  dans  le  groupe  des  épilepsies  mentales, 

le  considérant  comme  une  épilepsie  mentale  pure,  puisqu’il  n’y  a  jamais  eu 
encore  de  manifestation  motrice.  E.  Feindel. 


*^9l)  De  l’Influence  du  Régime  Alimentaire  sur  les  Grises  Épilepti¬ 
ques,  par  (ÎOTTSCiiALK.  Iteme  de  Psijcliialrie,  t.  -Wlll,  n”3,  p.  114,  mars  1914. 


l'-tiide  faisant  ressortir  le  rôle  important  du  traitement  d,ictétique  dans  la  cure 
•le  l’épilepsie;  le  traitement  diététique  doit  toujours  être  prescrit  d’une  façon 
'ndividuclle  et  il  faut  tenir  compte  de  l’état  des  organes  digestifs  du  sujet  et  de 
®C8  appareils  d’élimination. 

l-c  régime  végétarien  liypo-uzotô  donne,  en  pratique,  les  résultats  les  plus 
nvorables  ;  cependant  certains  malades  y  sont  réfractaires  et  se  trouvent  mieux 


nne  alimentation  carnée. 
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Les  ri'giines  laeté  cl  laclo-farineux  peuvent  leouver  «les  indications  pailicii- 
lii'res,  tout  comme  la  cure  de  il«;sintoxicali(>n  ;  le  régime  li_ypo(  liloriiré  est  indi(iué 
spécialement  dans  le  cas  d’altérations  rénales  ou  de  troubles  fonctionnels  avec 
rétention  des  chlorures. 

I  C'est  en  associant  le  traitement  diététifiiie  aux  diverses  médications  sympto- 
matiiiues  indii|uécs  par  l’état  général  aitisi  (|u’au  traitement  spéi  ifiqiie  par  le 
bromure  et  au  traitement  li}'giéiii(|ue  consistant  surtout  en  la  vie  au  grand  air 
(]ue  l’on  obtiendra  les  meilleurs  résultats,  pouvant  aller,  dans  les  cas  favo¬ 
rables,  jusiju’à  une  guérison  complète  et  durable  de  ré[)ilepsie. 

M.  F. 

S!)2)  Apparition  rapide  d’Escarre  chez  un  Épileptique,  |iar  t  r.\N. 
Hiilli'tin  (le  Iti  SociiHi’  clitixjiiÿ  di'  Mnleciiu!  iiirnlah’,  juin  Ittli,  p.  1!)!). 

Il  s’agit  d’un  épileptique  «pii,  au  cours  «rune  période  confusionnellc,  accom¬ 
pagnée  de  ilélire,  a  fait  rapiilcment,  au  bout  «le  deux  jours  d’alileinent,  une 
escarre  fessiéi-e:  en  l’absence  de  toute  aulre  cause,  ce  trouble  tropbii|ue  se  rat¬ 
tache  à  la  tiévrose.  F.  F. 

Épilepsie  et  Troubles  "Vaso-moteurs  localisés,  consécutifs  à  une 
Fièvre  Puerpérale,  par  Civet  et  C.  l'ovuii.  Hullclin  de  la  SaclHé  r/ùià/iu'  de 
MiUlaciac  mriitala,  juin  Ittl  i,  p.  llli. 

Chez  une  femme  de  di  ans,  sans  antécédents  palbologiiiucs,  on  voit  appa¬ 
raître,  à  la  suite  «rune  lié'vre  puerpérale  avec  corn[)lications  méniiigo-corticales, 
«l’abord  «les  tiauibles  moteurs  et  vas«)-moteurs  dans  l;i  m«)ilié  gauidie  «lu  corps, 
[niis,  au  bout  de  «leux  ans,  des  attaipies  il’épileiisie  avec  convulsions  prédoini- 
nnnt«;s  à  gauche. 

(tes  aiudilents  ,s’explii|uenl  par  une  pbuiue  de  méningi te  «dironii|ue  «Inns  la 
zone  ni«itrice  (méning«)  Coiticalite).  (;«‘tte  rnalinle  «’sL  «Icpuis  un  an  très  amé¬ 
liorée  parle  traitement  bromuré  avec  régime  «lécbloruré.  Une  intervention  n’est 
«bine  pas  à  envisager  pour  l’instant.  F,.  F. 

Stli)  Épilepsie  et  Traumatisme,  par  A.  .M.viiih  («le  Villejuif).  Ilullidin 
di‘  la  Saciidi’  idiai'iai’  de  Mnhriai’  mi'ulali',  avril  Ittl  i,  |«.  lill. 
l’réscntation  «l’un  survivant  do  la  «louble  catastrophe  do  la  Caaronae  et  de 
Vli’na.  Leur  contre-coup  l«)intuin  est  une  épilepsie  lrauinati«iue  avec  troubles 
mcntau.x  el  moteurs  transitoires.  U.  F. 

Stt.d)  Manie  Épileptique  équivalentaire  ou  Manie  post-paroxystique, 

par  ,1.  FrziÉiiE.  Sac.  Sc.  ated.  Maatjudlicc,  l"  mai  Ittl  i,  in  Maatpidlicy  médical, 
Ittl  i,  t.  .X.X.WIII,  p.  i.’ld-itW 

Observation  «l’nne  j«‘une  tille  chez  ipii  un  accès  «l’épilepsie  convulsive  f«it  en 
apiiiua'twe  renipla«ié  par  une  «irise  «le  manie,  l/exarnen  nppr«ifon«li  «le  r«ibserva- 
tion  montre  i|u’un  vertige  a  |)rée.édé  les  sympti^mes  maniaipies  «|ui  apparaissiuit 
«lés  lors  c«)nime  post-par«)Xvsti«|u«is  el  non  comme  éi|nivalonlaires. 

II.  ItoUKII. 

Stttii  Un  Cas  d’ Aphonie  Hystérique  d’Origine  Émotive.  Le  Rôle  Pa* 
thogène  des  Émotions  Oniriques,  par  F,  Ukuis  et  A.  llus.NAitn.  ./«jaraal 
l'siicholaiiic,  an  \,  n"  d,  p.  I77-Itt7,  mai-juin  Itlld. 

Il  s’agit  «l’un  homme  dont  le  (ils  avait  été  blessé  «lans  une 


rixe  ;  il  s’élailcnin- 
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porté  normalement  à  cette  occasion;  il  avait  reçu  son  fils  clans  ses  bras  et  fait  lcr 
pansement  utile.  Mais,  quelques  jours  plus  tard,  un  matin,  on  le  retrouva,  ter- 
ridé,  dans  son  jardin  ;  depuis  cet  incident,  qui  date  de  huit  mois,  il  est  aphone. 

Sous  l’induencc  de  l’hjp'notismc  institué  dans  un  but  thérapeutique,  il  raconte 
que  sa  fuite  éperdue  était  motivée  par  un  rêve  alïreux,  avec  lequel  l’aphonie  ne 
semble  avoir  d’autre  rapport  que  celui  de  succession. 

Ce  n’est  donc  pas  à  l’émotion  réelle,  émotion-mère,  que  l’accident  hystérique 
se  rattache,  mais  à  l’émotion  secondaire,  de  nature  onirique. 

liabinski  et  Dagnan-liouveret  pourraient  soutenir  qu’un  tel  fait  vient  à  l’apput 
de  leur  doctrine  et  que  l’intervalle  qui  a  séparé  ici  l’émotion  première  de  l’appa¬ 
rition  de  l’aphonie  n’est  autre  que  la  phase  do  méditation,  necessaire  pour  eux 
au  développement  de  la  manifestation  pathologique.  Cela  est  possible.  Cependant 
l’aphonie  a  éclaté  brusquement,  comme  l’clTet  propre,  immédiat,  d’une  émotion- 
choc  des  [)lus  violentes  et  l’investigation  hypnotique  n’a  révélé  chez  le  malade 
aucun  travail  de  préparation  antérieure,  aucune  tendance  suggestive  à  la  simu¬ 
lation  consciente  ou  inconsciente,  volontaire  ou  involontaire. 

Que  l’émotion  de  l’évcnement  ait  été  ou  non  reliée  à  celle  du  rêve,  il  n’en  est 
pas  moins  vrai  que  l’accident  morbide  est  le  résultat  de  cette  répercussion,  de 
cette  émotion-écho  et  non  de  l’émotion-mérc.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  que- 
l’énmtion  d'un  rêve  a  produit  ce  que  l’émotion  d'une  réalité  intense  avait  été 
Incapable  de  déterminer. 

Ces  circonstances  et  les  conditions  dans  lesquelles  s’est  produite  l’aphonie 
chez  le  malade  montrent  en  elles,  non  le  résultat  d'une  idée  suggérée,  mais  un 
•les  éléments  memes  de  l’éinotion  oniri(iue  ;  cet  élément,  au  lieu  de  s’évanouir 
nvec  ses  congénères,  sanglots,  frayeur,  tremblement,  aurait,  lui,  survécu,  et  se 
serait  cristallisé  et  fixé  dans  le  temps. 

lîabinski  et  Dagnan-lîouveret  admettent  eux-mêmes  que  des  accidents  hysté- 
l’iques  peuvent  survenir  au  milieu  de  faits  révélateurs  de  l’émotion-choc,  c'est- 
l*--dire  immédialement  après.  Mais  ces  accidents  n’en  seraient  pas  moins,  eux 
"lussi,  suggérés.  C.’est  qu’une  sorte  de  suggestion  naturelle  se  serait  développée- 
prenant  comme  point  de  départ  un  des  symptômes  normaux  par  lesquels  se 
li'aduit  l’émoi  ion. 

fie  mécanisme  suggestif  n’a  rien  que  de  logique  et  il  est  possible  qu’il  se  pro- 
'Icise  plus  ou  moins  fréquemment  dans  les  émotioriK-chocs  de  la  vie  ordinaire. 
Mais  peut-on  l’invoquer  de  même  dans  les  émotions-chocs  du  rêve  et  un  do4’meur 
état  d’anxiété  onirique  est-il  vraiment  capable  de  se  suggérer  une  aphonie  ei» 
*’Cuiarquant,  en  rêve,  son  impossibilité  émotive  de  parler  et  en  craignant  de  voir 
•^clle  impossibilité  durer  dans  la  vie  réelle  "?  Ün  voit  ce  que  cela  supposerait,  en 
tel  moment,  de  conscience,  de  prévision,  de  réflexion. 

Il  parait  plus  simple  et  plus  logi(iue  d’admettre  que  l’émotion  qui,  chez  le 
^^lade,  a  |)récédé  immédiatement  l’accident  névropathique,  a  pu  être  pathogène 
parce  ([u'ellc  étail  une  émotion  onirique  intense.  K.  l’niNDEr.. 

Les  Troubles  Nerveux  et  Psychiques  consécutifs  aux  Catastro¬ 
phes  Navales.  Contribution  à  l’étude  des  Psychonévroses  émo¬ 
tives,  par  A.  llKs.N'Aiin  (médecin  (h;  la  marine).  Iterur  de  l'sycliiatrie  et  île  Pmj- 
«'‘«Sic  expérimentale,  t.  -WIll,  n"  i,  p.  i;il)-l.'j2,  avril  1!)1  i  . 

Observations  de  [isychoses  consécutives  aux  catastrophes  de  Vléna  et  de  la 
t-iberlè, 

O'es  observations,  qui  confirment  les  faits  déjà  connus,  présentent  comme 
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originalité  leur  élinlogio  occasionn(‘lle.  Elles  s’ajoutent  à  la  liste  îles  psychoses 
confusionnelles  apparues  ilans  des  conditions  analogues,  ha  dernière  frappe 
surtout  en  ce  que  la  jisychose  survient  chez  un  sujet  nullement  taVé,  au  moins 
en  apparence.  La  confusion  mentale  se  développe  après  une  période  de  calme. 
Elle  s’accompagne  d’une  rétention  urinaire  et  chlorurée  sans  sigtie  de  lésion 
rénale,  et  c’est  là  un  symplôme  auquel  il  faut  attacher  grande  ii7iportance.  Elle 
évolue  comme  une  psychose  transitoire  causée  par  une  intoxication 

(Quelle  pathogônie  peut-on  imaginer  en  pareil  cas  ?  Il  n’y  a  pas  d’intoxication 
apparente,  comme  dans  les  autres  cas  (alcoolisme,  épuisennmt)  (utes  par  les 
auteurs,  ni  même  d’ititoxication  latente  décelahle  par  un  examen  minutieux 
(diahete,  artério-sclérose  avec  lésions  des  émonctoires,  troubles  hépa¬ 
tiques,  etc.j. 

On  pourrait  imaginer  que  l'émolion-choc  intense  peut,  à  elle  seule,  libérer, 
dans  certains  organismes  jusqu’alors  sains,  dos  [)crturhations  nutritives,  des 
cyto-toxincs  cai)ahles  d'agir  sur  le  cerveau  en  déterminant  un  syndrome 
psychique,  et  de  se  localiser  de  façon  variable  sur  telle  ou  telle  région  du  sys¬ 
tème  nerveux  suivant  les  diathèses  individuelles. 

On  pourrait  admettre  une  certaine  fragilité  native  ou  acquise  du  tissu  céré¬ 
bral,  analogue  à  la  fragilité  nerveuse  qui  favorise,  chez  les  gens  en  apparence 
sains,  l’éclosion  des  polynévrites  (dont' on  a  décrit  jirécisément  des  exemples 
survenus  après  de  violentes  émotions). 

(juant  aux  cyto-toxincs  elles-mêmes,  elles  seraient,  soit  primitives  et  ducs  à 
des  troubles  spéciaux,  encore  inconnus,  du  métaholismo  cellulaire  génértd 
(toxémie  émotive  de  üernhnimj;  soit  secondaires,  mises  en  liberté  dans  l’orga¬ 
nisme  à  la  suite  d’une  inhiliition  émotive  d'organes  comme  le  foie,  les  reins,  etc., 
ou  d’une  perturbation  de  l'équilibre  endocrini(|ue,  consécutive  à  des  modilica- 
tions  innervatoires  du  grand  .sy m[iathique,  ainsi  que  queh|ues  théories  récentes 
pourraient  le  faire  supposer.  E.  E. 

89S)  Un  cas  d’Astasie-abasie,  |,ar.\.  (;u.u:i''rAitn.  liullelin  médical,  an  .X.VVIIL 
p.  (11!),  17  juin  dltlf. 

Il  s’agit  d’une  malade  chez  i|ui  l’avortement  avait  été  provoqué  en  raison  d® 
vomissements  incoercibles  ;  remise  de  l’opération  elle  présentait  une  impotence 
fonctionnelle  absolue  des  membres  inférieurs. 

Le'diagnostic  était  à  faire  avec  polynévrite  par  toxémie  gravidique  ;  l’auteur 
insiste  sur  l’importance  de  la  recherche  des  réllexes,  ceux-ci  étant  normau* 
dans  l’astasic-ahasie.  E.  Dhi.bm. 

890)  Les  "Vapeurs,  les  Vaporeux  et  le  docteur  Pierre  Pomme, 

IV  ,lcüi'iu-iKii  et  Jkan  ViNCHox.  AHnalrx  mcdico-psyrlKjloijiijues,  an  L\XI,n”u> 
p.  I'M-ImI),  juin  iOi.'J. 

Note  historique  sur  les  vapeurs,  démembrées  plus  tard  au  profit  de  l’hystérie 
et  de  l’hypocondrie,  et  sur  Pierre  Pomme,  médecin  des  vaporeux. 

E.  Eni.NDia. 

900)  Attitude  vicieuse  de  l’Omoplate  (Tic  tonique  des  Muscles  8^®' 
pulaires),  par  Maiiik  Naueotte-NViliiouciikwitcii.  Atrlim-.i  de  mèilccine  do 
lénfantx,  iOH,  p.  947,  n”  .'i  (7  figures). 

Il  s’agit  d’une  contraction  musculaire  inhérente  aux  clforts  de  rcdresscnieO^ 
de  la  scoliose  et  simulant  le  scapulum  alatum,  à  rapprocher  du  tic  d’attitude 
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Aleige.  Il  s’ensuit  une  hypertrophie  notable  des  muscles  intéressés,  qui  sont,  dans 
le  cas  actuel,  non  seulement  le  rhomhoide,  comme  dans  un  cas  antérieur, 
mais  aussi  le  sous-épineux  et  peut-être  les  faisceaux  supérieurs  du  grand  den¬ 
telé.  l/omoplatc  subit  un  mouvement  de  rotation  et  d’élévation,  avec  projection 
en  arriére  de  son  angle  inferieur,  mouvement  très  dilïércnt  du  scapulum  alatum 
physiologi([ue.  Les  photographies  jointes  au  mémoire  rendent  la  démonstration 
très  claire.  Londu 

901)  Un  cas  de  Tropophobie  ancienne  rapidement  améliorée  par  la 
Rééducation,  par  Noiidman.  J^uirn  médicnlc,  13  juillet  19l  i,  p.  270. 

.Agoraphobie  intense  au  point  d’avoir  depuis  longtemps  confiné  le  malade 
chez  lui,  pratiquement  guérie  par  la  plus  simple  des  rééducations. 

E.  F. 


902)  Insuffisance  du  Chlorure  de  Sodium  dans  l’Étiologie  de  la  Neu¬ 
rasthénie,  par  Aluxandeh  llArc  et  I).-M.  Oxo.v  (de  Londre.s).  Medical  Itecovd, 
II»  2271,  p.  1017-1021,  6  juin  1911. 

La  nutrition  du  neurasthénique  serait  insuffisante  par  excès  d’alcalinité  de 
son  organisme,  d’où  pertes  non  réparées  de  chlorure  de  sodium. 

ÏIIOMA. 


903)  De  l’Auto-suggestion  dans  ses  Rapports  avec  les  Psychoné¬ 
vroses  dépressives.  L’Auto-suggestion  Post-Paroxystique,  par  IIenk 
Loii.xÉi.uis.  Journal  de  l’snclioloijie,  an  .\,  n°  3,  p.  19S-219,  mai-juin  1913. 

L’auto-suggestion  est  un  phénomène  rare  dans  les  névroses  dépressives,  les 
états  neurasthéniques.  On  ne  la  rencontre,  en  dehors  de  quelques  cas  [leu  fré¬ 
quents  d’hystérie  associée,  que  dans  la  névrose  d’angoisse,  où  elle  alTeete  le 
••ype  de  l'auto-suggcstion  post-paroxystique. 

La  symptomatologie  de  ces  états  neurasthéniques  a  une'  origine  en  général 
sornatiiiue,  non  psychique.  Les  craintes  du  malade,  manifestations  secondaires, 
Pfoviennent  d’un  trouble  de  l’affectivité  et  non  d’erreurs  de  raisonnement.  Elles 
'^ut  un  certain  caractère  de  légitimité. 

Les  conditions  expliquent  l’inefficacité  do  la  psychothérapie  rationnelle  qui, 
^unt  à  fait  arbitraire,  vise  des  phénomènes  jisychologiques  inexistants  et  se 
•lion tre  inapte,  par  nature,  ii  .su]qirimor  ceux  ipii  existent. 

E.  Ekinuel. 


^04)  La  Rééducation  des  Mouvements  dans  le  Traitement  des  Psycho¬ 
névroses,  par  1‘.  KoI'indjy.  Journal  de  Physiulliérapic,  avril  1914. 

ha  rééducation  des  mouvements  agit  bien  dans  certaines  psycho-névroses. 
^  astasie-abasie  en  tire  un  réel  [irolit  et  la  rééducation  donne  souvent  une  gué- 
•‘•son  au  bout  de  huit  à  dix  jours.  Dans  le  pseudo-tabes  neurasthénique,  elle 
•ionno  non  seulement  une  guérison  certaine  de  tous  les  symptômes  du  faux 
^«■bes,  mais  elle  permet  également  d’établir  un  diagnostic  entre  ces  faux  tabé- 
[’qiies  et  le  tabes  vrai.  Dans  les  tics  et  dans  le  torticolis  mental  de  lîrissaud, 
exercices  rééducalifs  appliqués  avec  persévérance  finissent  par  obtenir  la 
Correction  des  mouvements  spasmodiques.  Dans  le  bégaiement,  la  rééducation 
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Chez  les  neurasthéniques  la  rééducation  ne  donna  de  bons  résultats  que 
lorsque  le  malade  acquiert  une  conviction  des  bons  elTets  de  ses  exercices.  Le 
repos  mitigé,  l’isolement  partiel,  le  massage  méthodique  et  deux  séances  de 
courte  durée  de  rééducation  par  jour  suffisent  pour  avoir  raison  des  trouble.s 
neurasthéniques.  Ici,  elle  devient  purement  psjchomotrice  et  son  action  chez, 
les  neurasthéniques  présente  une  action  purement  suggestive,  (lhez  les  h^stéri- 
(jues  la  rééducation  n'a  point  de  prise,  les  hystériques,  ainsi  que  les  p.sychi- 
([ues  purs  ne  sont  pus  rééducahles.  Ces  derniers,  ayant  des  troubles  profonds  de 
l’intelligence  et  de  la  volonté,  ne  subissent  aucune  inlluence  des  exercices 
rééducalifs,  qui  demandent  pour  être  bien  exécutés  un  raisonnement  intelli¬ 
gent  et  un  entrainement  progressif  des  mouvements  coordonnés. 

l’ar  contre,  dans  les  all'ections  nerveuses,  dont  la  parenté  est  proche  des 
psycho-névroses,  comme  les  parkinsoniens  et  les  crampes  professionnelles,  les 
exercices  rééducatifs  donnent  des  résultats  très  encourageants.  Ainsi,  dans  la 
paralysie  agitante,  la  rééducation  des  mouvements  agit  favorablement  sur  les 
troubles  de  la  marche,  sur  la  raideur  articulaire  et  sur  la  rigidité  des  muscles  ; 
mais  elle  n’arrive  pas  à  faire  disparaître  le  tremblement.  Cependant,  grâce  aux 
ell'ets  de  la  rééducation  et  du  massage  méthodique,  la  vie  du  parkinsonien 
devient  mieux  supportable. 

Les  crampes  professionnelles  et  surtout  la  crampe  des  écrivains  tirent  un 
avantage  très  encourageant  du  traitement  rééducatif.  Dans  la  crampe  des 
écrivains,  la  rééducation  des  mouvements  des  doigts  est  suivie  de  [irés  par  la 
rééducation  de  l’écriture  avec  la  main  renversée  ;  le  malade  arrive  à  écrire 
couramment  avec  la  main  renversée  et  y  a  recours  chaque  fois  qu’il  sent  le 
spasme  revenir.  Le  malade  atteint  de  la  crampe  des  écrivains  finit  par  écrire 
avec  l’écriture  ordinaire  et  cliange  cette  écriture  en  cas  de  fatigue.  L’écriture 
ordinaire  se  faisant  avec  la  prédominance  des  lléchisseurs,  l’écriture  avec  la 
main  renversée  se  fait  avec  la  prédominance  des  extenseurs.  D’où  il  suit  que  la 
rééducation  de  la  crampe  des  écrivains  a  pour  but  d’alterner  un  groupe  muscu¬ 
laire  à  l’autre,  suivant  que  l’un  il’oux  se  trouve  fatigué. 

La  rééducation  des  mouvements  rend  donc  de  grands  services  dans  le  traite¬ 
ment  des  psychonévroses.  Mlle  est  ici  plutôt  psychomotrice  que  motrice,  et  à  ce 
titre  elle  doit  être  considérée  comme  l’adjuvant  principal  du  traitement  psycho- 
thérajiique.  K.  I'’iîim)KI,. 

!)05)  Le  Forme  Syncopale  de  la  Tachycardie  paroxystique,  [lar  I'!smi:i!< 
et  Do.nzei.ot,  /'rr.s.sc  midicnlr,  n“  :il,  p.  .18!),  ÜT  juin  i\H  l. 

On  observe  dans  les  arythmies  deux  sortes  de  syncopes.  Les  unes,  graves, 
sont  produites  par  un  déficit  intense  de  la  circulation  encéphalique  (syndrome 
d’.tdams  Stoke.s).  Les  autres,  bénignes,  résultent  de  l’action  combinée  d’une 
ischémie  cérébrale  moins  profonde  et  d’un  élément  névropathique  qui  exagère  1» 
réaction  des  centres  nerveux  à  l’ischémie. 

Cette  notion  de  €  terrain  m'ivropathique  »,  propre  au  développement  Je^’ 
syncopes,  peut  du  reste  s’étendre  à  d’autres  arythmies.  L.  !■’. 
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006)  Étude  Médico-Psychologique  sur  le  Spleen,  jiar  II.  Le  Savocheux. 
Drviia  lie  Ps^ijchiatriv  cl  de  Psijrdwluijie  expérimentale,  t.  X\’lll,  n"  5.  p.  !)5-IOO,  mars 
101-4. 

lîcvue  de  cette  question,  que  l’auteur  avait  déjà  longuement  étudiée  dans  sa 
thèse.  A  rappeler  ijue  pour  lui  le  spleen  est  une  variété  des  perversions  actives 
de  l’instinct  de  conservation.  E.  F. 

007)  Étude  de  quelques  nouvelles  Illusions  Optiques  géométriques, 

par  Osv.  l’oi.iMANTi  (de  Uonie).  Journal  de  Fsijdioloijle,  an  ,X,  n“  1,  p.  T.i-il,  jan¬ 
vier-février  1010, 

D’après  l’auteur,  ces  phénomènes  sont  de  véritables  faits  psychiques  de  per¬ 
ception  ;  il  inet  absolument  hors  de  doute  leur  origine  essentiellement  psy¬ 
chique.  E.  Feinuel. 

008)  Recherches  sur  l’Illusion  de  Zollner,  par  Mauhice  Dumuisson.  Société 
de  Psjjciioluijie,  4  décembre  1913.  Journal  de  P.iiiclioloijie,  p.  1-40,  mars-avril  1014. 
L’illusion  de  Zrdlner,  par  son  calcul  facile,  permet  de  comprendre  l'existence 
de  forces  d’irradiation,  forces  qui  existent  dans  toutes  les  ligures.  Cette  inter¬ 
prétation  de  l’illusion  de  Zollner  supprime  toute  action  musculaire  primitive 
sur  la  production  de  ladite  illusion  ;  mais  une  action  musculaire  peut  cependant 
perturber  l’illusion.  E.  Feindiîl. 

000)  A  Propos  de  l’Illusion  de  «  Non-Reconnaissance  »  et  du  Méca¬ 
nisme  de  la  Reconnaissance,  par  I’.  Iîohkl.  Journal  de  Peijcholoijie,  an  .\, 
II"  6,  p.  522-520,  novembre-décembre  4013. 

De  phénomène  de  la  fausse  reconnaissance,  l’illusion  du  déjà  vu  (paramnésie) 
s  été  très  étudié  par  les  psychologues  et  les  médecins  et  a  fait  l’objet  de  rioin- 
'ii’cux  travaux .  11  estime  autre  illusion,  peut-être  moins  fréiiucnte,  mais  pré¬ 
sentant  un  intérêt  tout  aussi  grand  au  point  de  vue  psychologiijuc  :  c’estle  sen¬ 
timent  inverse,  le  sentiment  du  jamais  vu,  la  non-reconnaissance  d’objets  et  de 
Seénes  antérieurement  perçus.  Ce  sentiment  peut  être  éprouvé  dans  des  condi¬ 
tions  intéressantes,  comme  le  montrent  les  deux  observations  de  l’auteur,  obser¬ 
vations  qui  concernent  la  non-reconnaissance  d’un  chemin  parcouru  tous  les 
fours  par  le  sujet,  un  jour  que  le  trajet  est  fail  en  sens  opposé.  Ainsi  la  recon¬ 
naissance  a  lieu  ipiand  les  perceptions  se  suivent  dans  un  ordre  déterminé,  et 
n’a  pas  lieu  quand  elles  se  suivent  dans  l’ordre  inverse.  Il  y  a  reconnaissance 
®t  sentiment  du  déjà  vu,  du  famillier,  quand  la  rue  est  parcourue  dans  le  sens 
habituel,  au  moins  au  début. 

Dans  les  deux  cas  rapportés,  aucun  phénomène  de  fatigue,  aucune  intoxica¬ 
tion  n’a  [irécédé  l’apparition  du  phénomène  de  •  ^mn-reconnaissance  »  ;  celui- 
ne  s’est  accompagné  d’aucune  émotion,  d’aucune  angoisse,  le  sujet  n’a  pas 
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éprouvé  le  sentiment  d'irréel,  de  rêve,  qu’il  est  fréquent  d’observer  dans  les  cas 
analogues.  Kn  l’absence  de  cette  interprétation  par  l’abaissement  momentané 
du  niveau  mental,  on  peut  penser  à  rattacher  le  sentiment  du  jamais  vu,  la 
non-reconnaissance  à  l'inversion  de  l’ordre  des  perceptions  et  à  la  rupture  des 
réactions  motrices  organisées,  provoquées  par  cette  série  de  perceptions.  11  serait 
intéressant  de  rapprocher  ces  cas  des  autres  troubles  de  l’orientation,  surtout 
de  la  curieuse  observation,  rapportée  par  Janet,  d’une  malade  qui  semblait  pré¬ 
senter  un  renversement  permanent  de  ses  représentations  et  de  son  orientation, 
et  de  les  rattacher  à  l’ingénieuse  théorie  de  la  reconnaissance  exprimée  par 
liergson,  théorie  qui  doit  éclairer  mieux  que  toute  autre  les  ])hénomcnes 
d'agnosic.  K.  Fkindel. 

tllOj  Trois  nouvelles  Illusions  Tactiles,  par  Soul.v  et  Sauvage  (de  l'ou- 
luuso).  SoriiHi:  mi'dico-jKijcIioloijiiiu/',  dO  Juin  lOld.  Annalex  iiiédico-psyrMoluyùjucs, 
[1.  !4,  Juillet 

11  s’agit  d’illusions  basées  sur  une  association  de  sensations  tactiles. 

E.  l'ElNnUL. 

!M1)  Automatisme  et  Spontanéité.  Pathologie  Mentale  et  Psycho¬ 
logie  Bergsonienne,  par  Mig.naiii).  Juiiriinl  de  l‘sijcholoijie,  anXl,n"  .’t,  [).  i!)9' 
22Ü,  mai-juin  ÜH-t. 

On  sait  ce  que  sont  les  délires  d’induence.  Un  grand  nombre  d’aliénés  sont 
persuadés  que  l’on  agit  sur  eux  du  dehors,  ou  qu’un  étranger  s’est  installé  en 
eux,  soit  qu’ils  se  croient  inspirés  par  quelque  puissance  divine,  humaine  ou 
diabolique,  soit  qu’ils  se  croient  hypnotisés,  magnétisés,  ensorcelés,  victimes 
ou  heureux  sujets  d’expériences  spirites,  objets  de  communications  à  distance, 
soit(|u’ils  pensent  être  persécutés  au  moyen  de  l’électricité  ou  de  la  télégraphie 
sans  lil,  soit  enfin  qu’ils  aient  ro[)inion  qu’ils  sont  possédés  par  quelque  puis¬ 
sance  surnaturelle,  ou  bien  plus  simplement  par  une  ([uantité  de  petits  bons¬ 
hommes  qui  tiennent  concile  ou  font  grand  travail  dans  l’intérieur  meme  de 
leur  télé. 

Selon  leur  couleur  alTeclive,  les  troubles  présentés  parées  sujets  furent  rangés 
dans  le  délire  de  persécution,  dans  les  folies  mystiques,  dans  le  délire  mélanco¬ 
lique  ;  selon  leur  origine  supposée  ou  leur  évolution  prétendue  dans  le  délir® 
des  dégénérés,  le  délire  systématique,  la  paranoïa,  ou  la  démence  précoce.  Mais 
l'on  commence  à  s’apercevoir  que  ces  divisions  sont  souvent  arbitraires  ®1 
qu’elles  font  négliger  les  traits  communs  de  ces  troubles  mentaux,  pour  s’altachei’ 
aux  dilférences.  Aussi  bien,  peu  importent  les  cadres  des  classifications.  C® 
i|ui  intéresse  l'auteur,  c’est  la  donnée  psychologique  de  ces  curieuses  person¬ 
nalités  et  la  valeur  philosophique  de  eette  donnée  psychologique. 

Il  donne  une  observation  d’un  délire  d’inllucnce  dont  on  suit  l'évolution.  Il®'' 
discute  l’explication,  qu’il  trouve  dans  une  conception  dérivée  de  la  psychologi® 
bergsonienne,  surtout  en  ce  que  cette  conception  permet  de  comprendre  les  rap¬ 
ports  constatés  entre  l’esprit  et  scs  [)ro|)res  accidents,  sa  spontanéité  s'opposant 
à  leur  automatisation  progressive.  K.  Feindul. 

912)  Nouvelle  Théorie  de  la  Mémoire  fondée  sur  l'Expérience,  P®'' 
En,  Aiimamowski  (de  t'arsovic).  Jnunwl  de /-'.si/c/iolopic,  an  n"  .'i,  p, 
scplemhrc-octobrc  1919. 

l/ciiblié  persiste  psychiquement  en  tant  qu’étal  émotionnel  et  celle  survi- 
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vance  peiiL  sc  prolonger  indéfiniment.  Cette  survivance  psychique  de  l’oublié  est 
un  fait  nouveau  dans  la  psjcliologie  expérimentale,  qui  permet  de  concevoir  le 
domaine  de  la  mémoire  dans  sa  totalité,  partie  active  et  partie  latente.  Senti¬ 
ment  indéfini  de  la  masse  entière  des  oubliés,  sentiment  générique  de  certains 
groupes  de  faits  oubliés,  sentiment  d’un  oublié  particulier,  tels  sont  les  trois 
aspects  de  la  mémoire  all'ective  du  psychisme  inconscient. 

Le  quatrième  aspect  des  faits  mnésiques  est  présenté  par  la  mémoire  active 
et  manifeste.  Si  on  considère  l'ensemble  des  phénomènes  de  la  mémoire,  alors 
la  inéinnirc  active  se  présente  comme  perception  des  sentiments  génériques, 
simples  ou  collectifs,  qui  constituent  la  cryptomnésic  et  cette  perception  mnésique 
est  tout  à  fait  analogue  à  la  perception  des  choses  extérieures,  üans  les  deux 
Cas  de  la  perception  il  y  a  une  activité  de  l’attention,  de  l’intellect,  dirigée  sur 
une  sensation,  et  il  y  a  une  sensation  ou  un  sentiment,  qui  existe  indépendam¬ 
ment  de  cette  activité  et  qui  constitue  le  côté  passif  de  la  perception  ;  dans  les 
<leux  cas  aussi,  l’objet  de  l’attention,  avant  d’étre  peri;u,  ne  présente  aucune 
Valeur  déterminée  et  est  un  état  innommé  de  la  conscience,  du  caractère 
affectif  ;  dans  la  perception  externe,  c’est  l’impression  pure,  dont  le  caractère, 
aussi  bien  dans  l’introspection  que  dans  les  réactions  organiques,  s’approche  le 
plus  des  états  émotionnels;  dans  la  perception  interne,  c’est-à-dire  le  souvenir, 
c’est  le  sentiment  générique  du  passé,  dont  le  caractère  émotionnel  se  manifeste 
clairement  dans  les  expériences  normales  et  dans  les  cas  pathologiques  de  «  dis¬ 
sociation  ».  Les  deux  faces  de  la  perception  externe,  faces  intellectuelle  et  affec¬ 
tive  (ou  autrement  dit  :  aperceptive  et  intuitive)  se  retrouvent  aussi  dans  le 
souvenir  :  la  partie  intellectuelle  du  souvenir,  variable,  partielle  et  évolutive, 
fiui  est  l’image  mentale  ou  le  mot  ;  et  la  partie  alTeclive,  primitive  et  stable,  qui 
est  le  symbolisme  de  l’image  mentale  ou  du  mot,  et  sur  laquelle  repose  toute  la 
valeur  mnésique  du  souvénir,  en  tant  que  représentant  réel  du  passé. 

E.  Eeindel. 

1*13)  Psychologie  et  Origine  de  Certains  Procédés  Arithmétiques 

adoptés  par  les  Calculateurs  Prodiges,  par  Amkline.  Jourml  de  Psijcho- 
an  X,  n“(i,  p.  4(jri-4!)0,  novembre-décembre  1013. 

Eorl  intéressant  article  montrant  que  les  calculateurs  prodiges,  sous  le  point 
3e  vue  technique,  sc  conduisent  comme  des  primitifs.  Ils  ont  de  ceux-ci  égale- 
•hent  :  d’abord,  l’usage  presque  exclusif  des  nombres  entiers  ;  ensuite  le  déve¬ 
loppement  considérable  de  lu  mémoire,  et  pas  seulement  de  la  mémoire  des 
chilTres. 

S’il  est  peu  contestable  que  les  calculateurs  prodiges  se  présentent  comme 
3es  anormaux,  il  reste  à  chercher,  en  admettant  que  cela  soit  possible,  s’ils 
sont  des  sortes  de  rappel  d'un  type  ancestral,  des  primitifs,  ou  des  cas  de  cons¬ 
titution  d’une  nouvelle  mentalité,  des  arriérés  ou  des  avancés,  ce  dernier  cas 
^tant  peu  probable  vu  le  peu  de  développement  intellectuel  qu’ils  présentent 
l’ttbituellement.  La  question  de  la  distinction  entre  le  rappel  ancestral  et  le  type 
bouveau  se  présente  dans  tous  les  cas  d’anomalie  et  particulièrement  d’anomalie 
Psô'chi(|ue,  sans  avoir  certainement  un  sens.  Ainsi  le  coureur  cycliste  se  rap¬ 
proche  du  lype  ancestral  par  la  vigueur  musculaire,  et  il  apparaît  comme  nou- 
''oau  en  tant  que  cycliste  ;  les  calculateurs  prodiges  sont  très  probablement  dans 
^0  même  cas.  E.  Fuindkl. 
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1)U)  Recherches  expérimentales  sur  la  Volonté,  par  En.  AniiAMOwsKi  (de 
Varsovie).  Journal  de  Psiicholoijie.  an  X,  ii”  (>,  p.  4P1-508,  novembre-décembre 

On  sait  que  la  réaction  galvanométrique  ii’apparait  que  lorsque  le  sujet,  in¬ 
troduit  dans  le  circuit,  ressent  une  émotion  quelconque.  Or  la  réaction  psjclio- 
galvanornétrique  peut  être  inhibée  par  la  volonté.  Celle-ci  est  mesurable  au 
galvanomètre. 

l.c  présent  travail  apporte  donc  une  notion  absolument  nouvelle  dans  la  p,sy- 
cliologie  ex[)érimentale,  à  savoir,  la  mesure  objective,  numérique,  de  ce  pliéno- 
tnène  si  intime  et  presque  métaphysique  qu’est  la  volonté  dans  scs  manifesta¬ 
tions  internes.  E.  Eei.ndei,. 

IHb)  Étude  expérimentale  de  l’Adaptation  Psycho-Physiologique  aux 
Actes  Volontaires  brefs  et  intenses,  par  .l.-M.  Eaiiv.  Journal  dr  Paijcho- 
loijie,  an  X,  n"  d,  p.  mai-juin  l!)i:i 

Elude  expérimentale  de  deux  sujets,  l’un  bon,  l’autre  mauvais  lircur.  Le  bon 
tireur  marque  sa  suiiériorilé  ])ar  la  subordination  des  éléments  musculaires  qui 
entrent  en  jeu  dans  l’acte  aux  i<lées  qui  les  commandent.  Son  organisme  est 
mieux  hiérarchisé  et  centralisé  (|ue  celui  du  mauvais  tireur.  Le  tcinjis  qui 
s’écoule  pour  permettre  à  chacun  de  ses  actes  de  se  réaliser  est  le  même,  que 
l’acte  soit  positif  ou  qu’il  soit  négatif,  ((u’il  s’agisse  d’un  mouvement  de  déclen¬ 
chement  ou  d’un  mouvement  d’arrét. 

Le  travail  de  l’auteur  montre  la  possibilité  de  donner  ii  l’éducation  une  base 
plus  rationnelle  et  de  déterminer  chez  les  adultes  des  tpialités  qui,  mises  en 
valeur  dans  les  synthèses  spéciales  de  geste  et  d’attitude  (|ue  sont  nos  actes, 
pourraient  assigner  à  chaque  homme  une  utilisation  sociale  et  écononiic|ue  con¬ 
forme  à  scs  aptitudes  foncières. 

L’est  sur  ces  bases  expérimentales  que  l’éducation,  d’une  part,  l'organisation 
<lu  travail  industriel,  de  l’autre,  pourraient  être  établies.  E.  Ekindki.. 

1)1  fj)  La  Psychologie  Scientifique  et  les  Œuvres  Littéraires,  [lar  II  .Mouii- 

(ii:u.  Annuh's  mêdico-fniirholotjiqnca,  an  LXXII,  p.  mai  ÜH-l, 

La  psychologie  de  laboratoire  est  une  méthode,  la  p.sychologie  littéraire  un 
recueil  d’observations  et  d’expériences.  Les  deux  sont  utilisables  et  doivent  être 
utilisées.  E.  E. 

1)17)  L’Œuvre  Psychiatrique  de  Lombroso.  A  propos  du  Traité  de 
rUomo  Alienato,  i)ar  (iKoauKs  (iK.vii.-l’Kuai.x.  Ilmir  dr  Payrhiiilrii',  t.  XVIIL 
n”  2,  p.  Wi-7.^J,  février  îtll  i. 

Itevue  de  l’œuvre  de  Lombroso.  La  méthode,  excellente,  persistera;  l’inter¬ 
prétation  des  faits  est  sujette  à  révision.  E.  E. 

1)18)  La  Psycho-Analyse,  |iar  I’.  .Ianiît,  Journal  de  l‘injctiolo(jii-,  an  Xl,  ir  I  et  2. 
p.  l-;i(i  et  !)7-  LiO,  janvier  à  avril  l!)l  l. 

Le  travail  a  pour  (dijet  de  mettre  en  lumière  la  difTércucc  entre  lu  [isyeho- 
analyse  et  l'analyse  psychologique  dont  la  première  est  issue.  Cette  dilTércuce 
est  hien  a[iparente  dans  l’étude  des  trois  (picstions  envisagées  ici  :  le  problème 
des  souvenirs  traumati(|ues,  dans  les  névroses,  le  problème  du  rAle  de  ce» 
souvenirs  traiiniaticiucs,  le  caractère  sexuel  ilc  ces  souvenirs  traumatiques- 
Ce  que  l’on  présentait  autrefois  à  titre  d’hypothèse  est  devenu  le  principe  foU' 


danientiil  directeur  des  interprétations  psyclio-analytiques.  l’nc  telle  ampleur 
de  développement  ne  va  pas  sans  quelque  confusion;  il  n’en  est  pas  moins  vrai 
que  la  psycho-analyse  a  produit  quantité  d’études  précieuses  sur  les  névroses, 
sur  le  contenu  des  divers  délires,  sur  l’évolution  de  la  pensée  dans  l’enfance, 
sur  les  diverses  formes  des  sentiments  sexuels.  Ces  éludes  ont  attiré  l’attention 
sur  des  faits  peu  connus  et  que,  par  suite  d’une  réserve  traditionnelle,  on  était 
ti’op  disposé  il  négliger.  Plus  tard  on  oubliera  les  généralisations  outrées  et  les 
symbolismes  aventureux  qui  aujourd’hui  semblent  caractériser  ces  études  et  les 
séparer  des  autres  travaux  scientifiques,  et  on  ne  se  souviendra  que  d’une  seule 
chose,  c’est  (juc  la  psycho-analyse  a  rendu  de  grands  services  à  l’analyse  psycho¬ 
logique.  M.  Feindel. 

SÉMIOLOGIE 

!)19j  L'Hallucination  et  ses  diverses  Modalités  Cliniques.  Les  Hallu¬ 
cinations  dans  la  Manie  et  dans  la  Mélancolie,  par  Uknk  M.vsselo.n. 
Journal  de  P/.ijch()luijie,  an  X,  n"  G,  p.  iiOü-rül,  novembre-décembre  'lüld. 

Dans  tous  les  cas,  l’hallucinalion  reconnaît  une  double  origine. 

D’une  part,  l’exagération  de  l’automatisme,  en  libérant  les  représentations 
des  liens  qui  les  unissent  les  unes  aux  autres  et  à  la  personnalité,  favorise  la 
'nise  en  relief  des  éléments  qui,  dans  leur  sein,  tendent  à  la  reproduction  des 
sensations  qui  leur  ont  donné  naissance. 

D’autre  part,  les  troubles  du  Jugement  et  de  la  conscience  que  favorisent 
tantôt  les  tendances  paralogiques  qui  peuvent  exister  constitutionnellement  chez 
certains  malades,  tantôt,  les  dillieullés  de  penser  et  de  se  souvenir,  l’angoisse 
intérieure,  les  perversions  de  la  céneslhésie  et  les  sentiments  de  transformation 
et  de  <lominalion  ([ui  en  sont  la  conséquence,  les  troubles  du  jugement  et  de  la 
Conscience  enlèvent  au  sujet  la  claire  connaissance  des  phénomènes  qui  se 
Passent  en  lui  et  le  portent  à  les  interpréter  au  gré  de  scs  tendances  dominantes. 

L’élude  des  diverses  formes  de  la  manie  et  de  la  mélancolie  montre  la  nais¬ 
sance,  le  dévelo[)pcment,  le  progrès  des  phénomènes  hallucinatoires.  Absentes 
lorsque  l’automatisme  est  absent,  les  hallucinations  apparaissent  au  même  mo¬ 
ment  que  lui,  iiiiiis  il  la  eondition  toutefois  (|u’il  soit  accompagné  des  troubles 
jugement  ijui  en  empêchent  la  reconnaissance,  lîmbryonnaires,  à  l’état 
ébauche,  lorsque  ces  troubles  du  jugement  sont  légers  et  n’entament  pas  pro¬ 
fondément  la  personnalité,  ou  lorsque  l’automatisme  est  à  peine  exagéré,  elles 
O’iigmentent  de  netteté  et  d’intensité  en  même  temps  que  lui.  Aussi  les  voit-on 
®_Çnipli(icr  et  prendre  une  importance  de  jdus  en  jdus  grande  à  mesure  que  l’on 
**  élève  des  cas  de  manie,  ou  de  mélancolie  pure,  aux  cas  de  manie  ou  de  mélan¬ 
colie  délirant(!,  et  de  ceux-ci  aux  étals  où  manie  et  mélancolie  se  compliquent 
**6  phénomènes  confusionncls  et  de  stupeur.  F.  Fki.nijkl. 

92ü)  L’Hallucination  et  ses  diverses  Modalités  cliniques.  L’Hallucina¬ 
tion  de  l’Ouïe  dans  la  Démence  Paranoïde,  par  U.  AIassei.on.  Juurmü  de 
i's;/c/io/o(/ic,  an  X,  n"  1,  p.  :t7-i2,  janvier-février  l'.Md. 

L  auteur  SC  refuse  fi  admettre  la  distinction  profonde  que  l’on  a  voulu  établir 
®9tre  les  délires  hallii  cinaloires  et  les  délires  d’interprétation,  l/hallucination 
9  est  qu’un  épiphénomène  et  ne  peut  servir  de  jjoint  de  départ  à  une  classifica- 
*on.  Entre  les  délires  bien  systématisés  (jui  n’aboulissenl  pas  à  la  démence  et 
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ceux  qui  évoluent  vers  l'iiffiiiljlissement  intellectuel,  il  n’est  pas  d’autre  élément 
de  diagnostic  que  la  constatation  des  signes  de  la  désagrégation  nnuilale. 

E.  Ekindei,. 

!)2]  )  Hallucinations  Hypnagogiques  de  Caractère  Mystique  chez  une 
Enfant,  par  l’ovKit.  SociHi'  dr  l‘siirli{)loijii',l  février  iUl'A.  JoaraiU  de /^si/c/io/of/ic, 
p.  lia,  mars-avril  llti:!. 

Il  s’agit  d’une  jeune  fille  qui  présenta,  pendant  trois  périodes,  l’unede  18  mois, 
la  seconde  de  i  mois,  la  troisième  de  8  jours,  des  iiallucinations  visuelles  et 
quelques  hallucinations  tactiles  sc  produisant  au  moment  qui  précède  le  som¬ 
meil,  ou  à  celui  qui  suit  le  réveil,  avec  une  fréquence  et  surtout  une  uniformité 
rcmar(|uables. 

Au  point  de  vue  de  la  pathogénie,  cet  exemple  est  tout  à  fait  tj-pique  :  on 
retrouve  là  tous  les  éléments  qui  concourent  à  favoriser  et  à  faire  naître  l’hallu¬ 
cination  hypnagogique  :  1"  des  causes  générales  d'infériorité  physiologique  :  les 
apparitions  se  sont  produites  en  effet,  la  première  fois,  quelque  tcm|is  ajirés  la 
convalescence  d’une  maladie  grave,  et  la  ilernièrc,  au  moment  de  la  puberté  à 
l’occasion  de  troubles  menstruels;  2’  des  causes  particulières  :  beaucoup  de  ces 
hallucHiations,  sinon  toutes,  ont  eu  pour  point  de  départ  des  phénomènes  entop- 
tiques  :  la  malade  a  très  bien  décrit  en  particulier  la  scène  de  la  bougie  qu’on 
allume  dans  un  coin  de  la  chambre,  et  qui,  selon  sa  propre  expression,  n’éclaire 
pas;  il  s’agit  là  évidemment  de  l’interprétation  d’un  phosphéne.  Elle  a  d’ailleurs 
présenté,  en  dehors  de  ces  hallucinations  proprement  dites,  des  troubles  visuels 
caractéristiques  :  points  noirs,  ombres  passant  devant  les  yeux,  taches  lumi¬ 
neuses;  enfin,  3"  les  constructions  intellectuelles  échafaudées  sur  ces  phéno¬ 
mènes  élémentaires  ont  été  dirigées  par  les  préoccupations  dominantes  de  la 
petite  fille  :  c’est  au  moment  où  elle  suit  les  cours  du  catéchisme  qu’apparaissent 
ses  visions  mystif|ues,  qui  sont  calquées  très  étroitement,  elle  le  reconnaît  elle- 
même,  sur  des  images  de  piété.  E.  Ekindei-. 

t)22)  Hallucinations  dites  «  Incomplètes  »  et  Hallucinations  Recti' 
fiées,  par  Leuov.  SociHi  de  Psijcholof/ie,  i  décembre  1!)13.  Juumal  de  Psychologie, 
p.  mar.s-avril  i!)l  i. 

Il  existe  des  hallucinations  incomplètes,  des  hallucinations  auxquelles  man¬ 
que  (luelqiie  chose.  Les  malades  entendent,  par  exemple,  une  voix  parfaitement 
extérieure  et  dont  ils  reconnaissent  le  timbre,  la  sonorité  ;  elle  rappelle  à  s’v 
méprendre  la  voix  bien  familière  de  telle  personne,  mais  ce  n’est  pas,  à  leur 
avis,  la  voix  de  cette  personne,  c’est  une  voix  imitée,  une  fausse  voix;  on  prend, 
disent-ils,  pour  les  induire  en  erreur,  la  voix  dos  uns  et  des  autres. 

L’auteur  donne  des  exemples  caractéristiques  montrant  comment  de  tels  ma¬ 
lades,  tout  en  croyant  opiniàtrément  à  la  réalité  de  leurs  perceptions  fausses, 
se  refusent  à  les  considérer  comme  naturellement  produites;  conservant  un®, 
intelligence  relativement  intacte,  et  conservant  surtout,  malgré  les  hallucina¬ 
tions,  une  intégrité  tout  à  fait  remarquable  de  leurs  perceptions  réelles,  il  leuf 
faut  concilier  ensemble  perceptions  vraies  et  perceptions  fausses;  ils  interprè¬ 
tent  donc  ce  qu’ils  entendent,  à  la  fois  dans  le  sens  de  leur  délire  et  dans  I® 
sens  de  la  plus  grande  vraisemblance  cornjiatible  avec  les  données  essenlieH®® 
de  ce  môme  délire;  entendant,  par  exemple,  sans  voir  personne,  ils  commentet*^ 
pur  soupçonner  quelque  individu  caché,  par  supposer  que  les  voix  viennent  de 
l’étage  au-dessus  ou  au-dessous;  mais  du  jour  où  il  faut,  pour  une  raison  quel' 
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conque,  renoncer  à  ces  liypolhèscs  trop  simples,  force  leur  est  d’imaginer  quel¬ 
que  procédé  plus  ou  moins  arlilicicl  permettant  à  leurs  ennemis  absents  de 
rester  en  communication  avec  eux. 

Cette  conclusion  du  malade,  cette  rectification  interprétative  est  le  stade 
avancé  d’une  évolution  qui  peut  avoir  duré  des  années.  E.  Feindbl. 


La  Jalousie  et  les  Délires  de  Jalousie,  par  P,  Heaussaut.  SodHé 
mpilico-psijcholoijiqiie,  .‘10  juin  10111.  Annuli's  médico-psychologiques,  p,  70,  juillet 

loin. 


L’auteur  fait  l’étude  des  phénomènes  psycho-plijsiologiques  qui  engendrent 
la  jalousie  amoureuse  et  l’exagération  morbide  de  ce  sentiment.  Avec  ses 
doutes,  ses  craintes,  scs  suspicions,  ses  investigations,  la  jalousie  passionnelle 
apparaît  comme  la  résultante  d’interprétations  multiples  et  erronées.  11  n’est 
pas  rare  de  relever  à  l’origine  du  délire  un  motif  plus  on  moins  futile,  mais 
exact,  dont  le  jaloux,  paranoïaque  d’un  certain  genre,  s’empare  pour  échafauder 
son  système  palhologifiue. 

Le  délire  de  jalousie  des  alcooliques  rappelle,  lui  aussi,  d’une  façon  frap¬ 
pante,  le  délire  d’interprétation.  Il  existe  aussi  des  délires  hallucinatoires  systé¬ 
matisés  de  jalousie  (observation).  E.  Eei.ndel. 

924)  Les  Délires  de  Jalousie.  Essai  de  Classification.  'Valeur  com¬ 
parée  des  Interprétations  et  des  Hallucinations  dans  la  genèse  de 
ces  Délires,  jiar  Georuks  De.mau  et  Lucien  Liueiit.  Société  médico-psycholo¬ 
gique,  27  octobre  1013.  Annules  médico-psychologiques,  p.  412,  octobre-novembre 
1913. 

Les  auteurs  distinguent  des  délires  de  jalousie  symptomatiques  comprenant 
le  délire  interprétatif  et  alcoolique,  le  délire  de  jalousie  présénile  et  des  délires 
systématisés  de  jalousie  il  évolution  chronique. 

IVaprès  eux,  les  interprétations  jouent  un  rôle  capital  dans  la  genèse  des 
•îélires  de  jalousie,  qu’il  s’agisse  de  délires  symptomatiques  (psyclioscs  interpré¬ 
tatives  aiguës)  ou  de  délires  k  évolution  chronique.  En  particulier,  le  délire  de 
jalousie,  quand  il  évolue  à  l’état  de  pureté,  sans  se  combiner  à  d’autres  idées 
délirantes,  est  le  plus  souvent  un  délire  d’interprétation. 

Les  hallucinations  chez  les  délirants  jaloux  n’apparaissent  ijue  secondai¬ 
rement  ;  elles  ne  prennent  qu’une  part  accessoire  ii  la  constitution  du  délire  de 
Jalousie  ;  elles  indicjuent  au  contraire  que  les  idées  de  jalousie  se  sont  estompées 
pour  faire  place  aux  idées  de  persécution.  E.  Eeindel. 


92.3)  L’Idée  de  Divorce  chez  les  Aliénés,  par  L.  Mahciiand  et  E.  Usse 
Reçue  de  Psychiutrie,  t.  XVIII,  n"  G,  p.  227-249,  juin  1914. 

Les  auteurs  donnent  neuf  observations  classées  d’après  la  systématisation  et 
^a  persistance  des  idées  de  divorce,  A  ce  point  de  vue  trois  cas  se  produisent  : 

les  idées  de  divorce  se  manifestent  d’une  façon  passagère,  évoluant  parallèle- 
’^ent  à  dos  troubles  mentaux  transitoires  ou  périodiques;  2"  l’idée  de  divorce, 
à  l’occasion  d’une  psychose  passagère,  survit  ii  cette  psychose,  réalisant 
J^omme  un  délire  secondaire  plus  ou  moins  tenace  et  systématisé:  3”  enfin, 
'dée  de  divorce  fait  partie  d’un  système  délirant  ciironiiiue,  et  s’affirme  avec 
'^autant  plus  de  force  et  de  réaction  qu’elle  coïncide  avec  une  plus  grande  ii.té- 
Srité  du  fonds  mentîil. 

l^e  l’ensemble  des  faits  ressort  une  première  remarque  intéressante,  à  savoir 
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que  cliez  la  femme  la  ménopause  a  une  influence  réelle  sur  l’apparition  des 
idées  de  divorce. 

Celles-ci  sont  susceptibles  de  naître  au  cours  d’une  psychose  quelconque  ; 
toutefois  elles  semblent  éclore  avec  une  prédilection  particulière  à  l’occasion  des 
états  d’excitation  maniaque  et  dans  les  délires  chroniques  de  persécution. 

On  voit  les  idées  de  divorce  coexister  avec  toutes  les  autres  variétés  d’idées 
délirantes:  il  semble  néanmoins  que  les  interprétations  et  les  idées  de  persécu¬ 
tion  d’une  part,  les  ballucinations  j'énitales  et  les  préoccupations  érotiques 
d’autre  part,  soient  les  [irincipaux  et  les  plus  fréijucnts  de  leurs  concomitants 
psycliopalliologiques.  11  est  i)ar  contre  assez  paradoxal  de  ne  trouver  que  rare¬ 
ment  des  idées  de  jalousie  à  coté  des  idées  de  divorce. 

Les  altérations  dominantes  du  fonds  mental  des  malades  portent  sur  leur 
affectivité;  parfois  la  diminution  ou  la  perversion  affective  reste  exclusivement 
localisée  aux  sentiments  de  famille  ou  même  aux  seuls  sentiments  conjugaux. 
L’idée  de  divorce  constitue  une  des  nombreuses  maiiifestatioîis  de  ces  délires 
des  senlinrents;  elle  réalise  une  variété  de  perversion  acquise  et  généralement 
tardive  do  l’instinct  de  famille  ou  de  l'amour  conjugal,  perversion  qui  se  déve¬ 
loppe  le  plus  souvent  il  la  faveur  d’une  constitution  mentale  orgueilleuse  ou 
romanesque. 

Los  idées  de  divorce  tirent  leur  caractère  délirant  de  l’étrangeté  et  de  l’insuf¬ 
fisance  des  motifs  sur  lesquels  elles  s’appuient,  de  la  bizarrerie  et  de  l’inadap- 
tabilitédes  réactions  qu’elles  provoquent;  leur  caractère  de  jiiiérilité  est  remar¬ 
quable. 

Au  point  de  vue  méilico-légal  les  idées  délirantes  de  divorce  rendent  dange¬ 
reux  le  séjour  du  malade  auprès  des  siens  et  nécessitent  bientét  son  interne¬ 
ment.  Ce  dernier  sera  toujours  long,  car  le  malade,  môme  guéri  de  sa  p.sychose, 
ne  se  débarrasse  pas  volontiers  de  ses  rancunes  conjugales.  Il  est  d’ailleurs  des 
cas  où  les  idées  de  divorce  font  partie  d’un  délire  ebronique  et  sont  par  suite 
incurables. 

C’est  surtout  à  jiropos  de  ces  derniers  cas  que,  se  plar;nnt  à  un  point  de  vue 
|>uroment  utilitaire,  il  est  diflicile  de  ne  pas  admettre  le  divorce  pour  cause 
d’aliénation  mentale.  Il  semble  inutile  et  injuste  de  forcer  le  conjoint  sain  à  se 
sacrifier  pour  un  époux  incapable  d’en  ressentir  le  moindre  réconfort.  Le 
divorce  apparaît  môme  comme  une  solution  bienfaisante,  une  sorte  de  satisfac¬ 
tion  morale  pour  l’aliéné.  E.  F. 

!)2(i)  L’Idée  pathologique  du  Divorce,  par  L  MAaciiA.Nn  et  F.  lissn.  Snciélé 

mf(tin)-]imjclii)lwii(inc,  2H  avril  IffEî.  Anmilns  médini-p^ijcIiulDiiiiiiiai,  p.  (JOi,  mal 

v.m. 

Les  auteurs  notent  la  fréquence  des  idées  de  divorce  chez  les  internées.  Elles 
peuvent  disparaître  avec  l'accès,  survivre  à  la  psychose  ou  constituer  la  princi¬ 
pale  réaction  délirante. 

Les  auteurs  ont  vu  les  idées  de  divorce  coexister  avec  toutes  les  autres 
variélés  d’idées  délirantes  ;  cependant  les  interprétations  et  les  idées  de  persé¬ 
cution  d’une  part,  les  h.illucinations  génitales  et  les  préoccu|)ations  érotiques 
d’autre  part,  sont  les  principaux  et  les  plus  fréquents  de  leurs  concomitants 
pathologiques.  Il  est,  par  contre,  assez  paradoxal  de  ne  trouver  que  rarement  é 
coté  d’elles  des  idées  de  jalousie. 

Les  idées  de  divorce  tirent  leur  caractère  délirant  de  l’étrangeté  et  de  l’insuf¬ 
fisance  des  motifs  sur  lesquels  elles  s’aqipuient,  de  la  bizarrerie  des  réaction» 
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qu’elles  provoquent.  Si  parfois  les  griefs  invoqués  semblent  avoir  quelque  fon¬ 
dement  objectif,  ils  résultent  le  plus  souvent  d’illusions  et  d’interprétations 
actuelles  ou  rétrospectives  ou  même  de  créations  imaginatives  délirantes. 

bes  principales  réactions  qu’elles  ont  déterminées  chez  les  malades  actuels 
sont  tantôt  des  fugues  ou  tentatives  de  fugues  du  domicile  conjugal,  tantôt  des 
réclamations  et  plaintes  continuelles  orales  ou  écrites,  des  menaces  de  proeès, 
des  injures  k  l’adresse  du  conjoint.  E.  Eei-noel. 

927)  Contribution  à  l’Étude  du  Transitivisme,  par  Halbeiistadt.  Journal 
de  Ptii/chüloijie,  ;m  n"  5,  p.  IKiD-liT-i,  septembre-octobre  IDlli. 

Le  transitivisme  consiste  en  ce  que  le  monde  extérieur  apparaît  aux  yeux  du 
malade  comme  modilié,  en  totalité  ou  en  partie.  Ce  symptôme,  assez  voisin  du 
délire  des  négations,  se  présente  en  cliniciue  sous  les  aspects  les  plus  divers.  Le 
transitivisme  peut  se  rencontrer  dans  plusieurs  maladies  mentales  :  paralysie 
générale,  épilepsie,  mélancolie,  dégénérescence  mentale,  etc.  Celle  où  sa  cons¬ 
tatation  est  particuliérement  intéressante  est  la  démence  précoce,  et  Bleuler 
semble  en  parler  comme  d'un  symptôme  courant. 

Les  faits  d’observation  se  classent  au  point  de  vue  psychopalhologique  en 
quatre  groupes  ;  le  premier  groupe  renferme  les  cas  où  il  s’agit  vraisemblable¬ 
ment  d'un  trouble  de  la  perception.  Uans  le  deuxième  groupe  prendraient  place 
les  faits  où  ce  qui  domine  c'est  la  confusion  dans  les  idées  et  les  troubles  de  la 
mémoire  ;  la  perception  se  fait  correctement,  mais  il  y  a  un  défaut  d’identilica- 
lion  avec  les  jierceptions  antérieures.  Le  troisième  groupe  renferme  des  faits 
d’un  ordre  tout  durèrent  des  deux  premiers;  le  sujet,  par  suite  d’un  trouble  de 
jugement,  ne  comprend  plus  bien  ce  qui  se  passe  autour  de  lui,  et  tout  lui  paraît 
absurde.  Ainsi  s’explique  qu’un  aliéné  s’imagine  souvent,  au  début  de  sa 
psychose,  i|ue  les  jiersonnes  de  son  entourage  perdent  la  raison. 

Pans  un  quatrième  groupe,  se  rangent  certains  cas  de  transitivisme  dans  la 
démence  précoce,  qui  deviendront  probablement  de  plus  en  plus  fréquents, 
•daintenant  que  l’attention  est  attirée  sur  ces  faits  grùce  à  lileuler.  Ils  relèvent 
d  un  trouble  de  la  personnalité  comme  tant  d’autres  symptômes  de  celte  afl'oc- 
lion.  On  sait,  en  effet,  que  la  «  discordance  »  entre  les  dilférents  éléments  de  la 
psychique  (Ohaslin),  l’ataxie  intra-psychique  (Stransky),  le  manque  d’unité 
du  moi,  sont  mis  par  les  auteurs  contemporains  au  premier  plan  dans  l’étude  de 
démence  précoce.  E.  Fuindei.. 

^28)  Quelle  est  la  Place  des  Idéalistes  Passionnés  en  Nosologie? 
par  M.viJiticii  Uiuk.  Journal  île  Psycliohniie,  an  n“  4,  juillet-août  Ibl.’L 
La  passion  amène,  dans  l’équilibre  psychologique,  un  trouble  tel  que  le  juge- 
’^'^ent  se  trouve  inhibé  plus  ou  moins  transitoirement  et  que  l’auto-critique  cesse 
du  présider  aux  conditions  habituelles  de  la  vie. 

Pans  la  majorité  des  cas,  un  état  passionnel  est  lié  à  des  causes  déterminées 
'l'Ji,  disparues,  laissent  le  sujet  dans  un  état  à  peu  près  normal. 

Mais  l’état  [lassionnel  peut  s’installer  et  s’organiser.  11  s’agit  alors  de  ce  qu’on 
Paut  appeler  la  systématisation  alTective,  par  analogie  avec  la  systématisation 
délirante  qui,  clic,  est  surtout  intellectuelle. 

La  systématisation  alTective  laissera  subsister  intacte  la  notion  du  monde 
Extérieur,  de  même  que  l’intégrité  de  la  personnalité,  mais  elle  constituera  une 
banalisation  de  l’activité  dans  un  sens  très  déterminé  ;  on  notera,  chez  ces 
P^J'chopathes,  une  réduction  de  toute  la  vie  intellectuelle  à  un  idéal  préformé; 
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la  vie  intérieure  débordera  de  tous  côtés  et  l’hypertrophie  de  l’élan  affectif  sera 
immuable  parmi  la  succession  des  phénomènes  objectifs.  L’idéaliste  passionné 
transforme  le  milieu  où  il  évolue,  à  moins  qu’il  ne  s’y  brise,  mais  il  n’en  subit 
presque  aucune  modification. 

11  existe  une  différence  essentielle  entre  ces  psychoses  de  systématisation 
affective  et  toutes  les  autres  psychoses  connues  :  la  formule  est  définitive  aussi¬ 
tôt  que  l’inclination  a  pris  un  caractère  de  fixité  suffisant  ;  le  phénomène  pas¬ 
sionnel  constitue  dés  lors  une  source  de  potentiel  qui  donne  une  puissante 
armature  au  type  psychologique. 

Cette  notion  sémiologique  [lermet  de  saisir  l’autonomie  psychologique  de  l’in¬ 
terprétation  passionnée  et  de  situer  les  idéalistes  passionnés  au  point  de  vue 
nosologi(iuc.  11  faudra  pour  cela  morceler  le  paranoïa;  mais  déjà  Kru'pelin  lui 
a  donné  un  sens  beaucoup  plus  re.streint  et  plus  clair  que  celui  que  lui  don¬ 
naient  ses  devanciers. 

Le  jour  où  les  idéalistes  passionnés  auront  définitivement  pris  le  droit  de  cité, 
la  concc[)tion  de  la  paranoïa  d'une  part  et  celle  de  la  manie  (et  même  de  la 
maniaque  dé[)rossive)  d’autre  part,  gagneront  en  clarté,  car  l’une  et  l’autre 
seront  dégagées  du  voisinage  troublant  de  formes  mentales  caractérisées  par  une 
psychologie  bien  spéciale,  mais  dont  l’expression  objec.tive  présente,  tant  avec 
la  maniaque  dépressive  iiu’avec  l’ititerprétation  délirante,  de  manifestes  analo¬ 
gies,  sans  négliger  celles  qu'’il  faudra  signaler  avec  l'hystérie. 

L’auteur  op[)nse  trait  pour  trait  l’interprétation  passionnée  à  l’interprétation 
délirarile,  à  la  manie,  et  à  cette  troisième  psychose  que  reste  l’hystérie,  actuel¬ 
lement  dépouillée  do  toute  la  défroque  neurologique  dont  elle  avait  été  affublée. 

L.  FBi.N'Dur.. 

fis!!))  Deux  Cas  de  Rétrospection,  par  Som.ikh.  Socirlê  de  l‘xjirh(doiiie,  4  juillet 
IfiLÎ.  Joaniul  de  l'eijcludoijie,  [i.  .a27,  novembre-décembre  Ifilll. 

Spontanéité,  rapidité  d’évolution,  transformation  consécutive  plus  ou  moins 
profonde  de  la  personnalité  passée  et  orientation  nouvelle  de  la  personnalité  ac¬ 
tuelle  iiour  l'avenir,  tels  sont  les  principaux  caractères  de  la  rétrospection. 

Au  cours  de  la  rétrospection,  c’est-à-dire  à  la  révision  de  tous  les  événe¬ 
ments  lie  la  vie  passée,  il  y  a  non  seulement  souvenir,  mais  reviviscence  de 
toutes  les  impressions  passées,  avec  évocation  nette  et  spontanée  des  sensations, 
sensorielles  ou  organiipies  et  même  cénestliésiqucs,  associées  aux  événements 
qui  surgissent  dans  la  mémoire. 

L’auteur  donne  deux  cas  de  rétrospection  chez  des  obsédés. 

H.  Feindki.. 

fillO)  Un  Ménage  d’Aliénéa  (Maniaque  et  Épileptique),  par  LeboV 

et  Duci.os.  Hullelin  de  lu  Société  clinique  de  Médecine  mentale,  juin  lfil4,  p.  18f). 

Il  s’agit  d’une  sorte  d’association  entre  deux  femmes,  l’iinc  atteinte  de  psy* 
chose  intermittente,  l’autre  de  débilité  mentale  avec  épilepsie.  Cette  dernière, 
très  dévouée  à  son  amie,  a  été  assez  habile  pour  l’aider  à  traverser  une  longue 
série  de  périodes  d'excitation  et  de  dépression  sans  qu’uti  internement  soit 
devenu  nécessaire.  K.  F. 

931)  Le  Rôle  de  l’Émotion  dans  l’Étiologie  des  Maladies  MentaleSi 

par  J.  SÉfii,.\s  et  L.  .tlAitAï.  Journal  de  l^aiicltoloijie,  an  X,  n"  2,  p.  81-110,  inarS- 

avril  1913. 

Entre  l’émotion  dite  normale  et  l’émotion  pathologique,  entre  celle-ci  et  1» 
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folie  post-émotive,  il  n’est  pas  de  limite.  C’est  dire  que  toute  classification  des 
troubles  mentaux  consécutifs  à  l’émolion  est  arbitraire. 

Mais  les  faits  demeurent  et  les  auteurs  étudient  de  nombreuses  observations 
(le  types  très  divers  en  faisant  ressortir  combien  la  prédisposition  et  la  constitu¬ 
tion  du  sujet  impriment  à  la  psychose  un  caractère  individueh 

E.  Feindel. 

932)  Considérations  biologiques  sur  l’Hérédité  dans  les  Maladies 
Mentales,  par  Vicïoa  Desiole  (de  15el-.\ir,  Genève),  Annales  médico-psijcholoyi- 
qim,  an  E.\.\ll,  ii"  .4,  p.  417-4:id,  avril  1914. 

Itappel  des  résultats  expérimentaux  concernant  l’bérédité  à  partir  des  travaux 
(le  Mendel.  L’auteur  insiste  sur  la  complexité  de  l’iiérédilé  en  pathologie  liu- 
inaine  et  sur  le  peu  de  données  précises  applicables  à  cette  étude. 

E.  Feindel. 

93.3)  L’Index  antitryptique  dans  les  Maladies  mentales,  par  1’.  Puillet 
et  L.  Moiiel.  Itccne  île  Psijehiiitne,  t.  XN'lll,  n“  (1,  p.  24!)-2.')!),  juin  li)L4. 

Les  auteurs  exposent  les  idées  qui  ont  porté  à  la  recberebe  de  l’index  en 
clinique  mentale,  ils  indiquent  les  techniques  à  suivre  et  mentionnent  les 
résultats  déjà  obtenus.  E.  E. 

93-4)  Considérations  sur  la  Nature  des  Maladies  Mentales,  jiar  .Iolcht- 
ciiE.NKO  (de  Saint-Pétersbourg).  Annules  méilico-psijcholoijiqnes,  an  L.\X1,  p.  278- 
297,  mars  19 U. 

Pour  l’étude  des  processus  mentaux  morbides  l’aliéniste  a  sa  disposition, 
Outre  la  méthode  psychologique,  la  méthode  morphologique  ou  hien  anatomo- 
Patbolngiquo  et  enfin  la  méthode  biochimique  ou  physico-cliirnique. 

Un  champ  immense  de  recherches  fructueuses  s’offre  à  cette  dernière. 

E.  Feindel. 
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.Allonition  de  M  IIi.kt,  jiréxideul,  à  Voieaiiwn  du  décèx  du  profc-iseiir  (Iii.ukiit  IUi.i.ei'. 

(louimuuicalinnx  et  préxfulations. 

I.  M.  SiHioi'iîs,  liilliietii'c  d(;  l'Iii'Miipli'j'iii  sur  les  réllexes  tendineux  du  lalies.  (Discussion  : 
JIM.  Koix,  AxiuiÉ-Tiiovivs.;  —  II.  M.\l.  Soinjiins,  Mécevanip.  et  Cn.  Ouiiiri,  Itclour  de  la- 
luolililp-  el  d(p  la  seii.-iljiliD’',  apt'p  s  suture  nerveuse,  dans  un  cas  de  section  coupplèli' du 
lier!'  radial,  (Discussion  :  Jl.  Kpiix  )  —  III.  .M.  Soiu.uies  et  Mlle  Haïiiai-s,  Synestliésnluie 
dans  un  cas  de  uùiritc  doulouriuise  du  sciatippie.  -  IV.  M.  A.  Monhiui.n  et  Mnie.tTiiA- 
xAssio-liÉ.NisTY,  Syndroine  syinpatldipie  (trouilles  douloureux,  vaso-niolcurs  et  siicré- 
lüires)  dans  ceidaines  lilessurcs  de  K'ierre  de  l’iidl.  (Discussion  :  .MM.  on  Dai'uiisonne, 
AMiiui-TiiuMAS,  IIhmiy  .Miunn,)  —  \'.  M.VI.  Iv  lliiiii  et  11.  t'iiANçAis,  Myotonie  aci|uise. 

VI.  MM.  ,1.  IIaiu.xski  et  .1.  Khoment.  'l'rouljles  nerveux  d'ordre  réllexe  ou  synilronie 
d'iniinoljilisation.  — VII  .M.M  .1  Haiiinski  et  J.  I''iiojient,  Alpolilion  du  réllexe  cutané 
plantaire,  aneslliésie  associ(''es  à  di.-s  trouldes  vaso-moteurs  et  à  de  l'Iiypotliernde 
d’oi'dre  ri''llo.\e.  —  VIII.  .M.M.  l'iiiiiiu:  Maiue  otCii.  l'’oix,  IntUieneo  du  Iroid  et  di'Strou- 
liles  vaso-nioteurs  siii'  les  réactions  l'ii'ctriipics  (reri-oidisseiiienl  ex|)éi  iuiontal,  IcnteU'' 
de  la  secousse  jpalvaniipie,  tétanos  larailiipie  prématuré),  existence  de  ci‘s  ti-ouliles 
elle/,  les  sujets  jirésentant  des  troulples  vasu-moteui'S  avec  rerroidissernont  local. 
l.\.  MM.  .Iea.n  Camus  et  NEi'i’iia,  lleclierelies  sur  les  réactions  psycliouuitrices  et  émo¬ 
tives  des  anciens  trépanés.  —  X.  M.  .Iua.n  Dauna.x-IIoi  veiiet,  l'rcsentatiop  d’un  appareil 
de  piotliési'  ronctionni'lle  pour  les  paralysii'S  radiales.  —  XI.  MM.  I.Aiexni.-LAVAS- 
Tixn  et  l’.u  i,  (louiiiio.N,  Cam[iloilactylie,  causalRic  et  inversion  du  réllexe  li'ieipital  pai' 
liisiou  de  la  VU"  paire  eervicale  —  XII.  M.  t,.  Laniiau,  Les  liiuiles  du  cortex  visuel 
eliez  riiomme.  —  XIII.  MM.  l’iuiiiin  .Maiue,  Koix  et  ItiiiniuNii,  Contribution  à  l'étude 
lie  la  topoj^rapliic  cranio-cérébralc.  (Diseiissiun  ;  M.  Laniiau,  Mme  DivinaiNE.)  •" 
XIV.  MM.  Léon  hiiiHiiT  el  l’imiiin  Héai,,  La  cousti'iction  des  iiiAchoires  par  lilessurcs 
lie  nueiTc  et  ses  rappoits  avec  les  états  liypcrinyotonii|uns.  —  XV.  .MM.  LA.NNoni' 
Saiiiino.n  et  Viuixiiï,  Sur  le  «  syndrome  total  »  des  ipiatre  derniers  nerfs  crâniens 
(deux  observations  nouvelles  do  blessés  do  (’ueri’O).  —  XVI.  .M.  Kai  ius-Beaumbi;,  Syn¬ 
drome  do  llr(i\vn-Séi|uard  par  plaie,  do  la  moolle  cervicale  avec  inversion  du  réflexe 
tiiripital  et  inéf,'alité  pupillaire  alternante.  —  XVII.  .M.  l’iniiiiiî  IIoveiii  (do  Milauli 
Sur  un  réllexe  partieulier  et  (iiitliolojçiipie  du  fçros  orteil.  Le  pliénuniône  de  la  llcxiou 
do  la.  deuxième  plialaiifre.  —  .Wlll.  .MM.  Liiiitaï-Jachii  et  Iviieiis,  Un  cas  de  syndrome 
bullio-protubérantiel.  —  XIX.  .M.  .Iumeniié,  Contraction  neuro-musculaire  et  réllexe 
leiidineux  dans  certains  étals  d'impotence  dits  fonctionnels  et  à  earaelèrc.s  |isycboné- 
vriisiipies.  ixtudepar  la  métbode  Kiapliiipic. 


Allocution  de  M.  Huet,  président, 
à  l’occasion  du  décès  du  professeur  Gilbert  Ballet. 

Mes  cmeiis  Coi.i.éucks, 

A  la  séance  d’avril,  consacrée  ii  des  questions  de  iNeurolof;ic  de  guerre,  J® 
n'ai  pu  adresser  que  (|uelques  mots  ;i  In  mémoire  de  notre  éminent  collègue  1® 
professeur  Cilbert  liallet.  Anjourd’liui,  je  dois  rendre  un  plus  long  liommage  a 
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celui  qui  fut  l’un  des  membres  fondateurs  de  notre  Société,  qui  a  été  l’un  de 
ses  premiers  Présidents  et  qui  \ient  de  nous  être  enlevé  si  prématurément. 

Les  études  de  neurologie  ont  été  parmi  les  dominantes  de  sa  carrière  scienti¬ 
fique  et  médicale.  .Xprùs  ses  premières  études  de  médecine,  commencées  à 
Limoges,  près  de  son  paj’s  natal,  le  professeur  L.  lîallet  vint  en  1872,  ii  Paris, 
où  par  une  série  de  brillants  concours  il  devait  s’élever  rapidement  aux  plus 
hautes  situations. 

Bientôt  externe,  puis  interne  des  hôpitaux  en  1875,  il  passa  sa  dernière 
année  d’internat  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  du  professeur  Charcot,  et  y 
élabora  des  Recherches  anatomiques  et  cliniques  sur  le  faisceau  sensitif  et  les 
ii'oubles  de  la  sensibilité  dans  les  lésions  du  cerveau  qui  devaient  faire  le  sujet 
fie  sa  tbèse  inaugurale  en  1881.  Quand  fut  créée  la  chaire  de  clinique  des  mala- 
fiies  du  système  nerveux,  en  1882,  il  en  devint  le  premier  chef  de  clinique. 

Nommé  médecin  des  hôpitaux  en  1884,  deux  ans  après,  en  188(i,  il  était 
professeur  agrégé  à  la  P’aculté  de  médecine.  C’est  dans  ce  dernier  concours 
lu  il  soutint  une  thèse  sur  Le  langage  intérieur  et  les  formes  cliniques  de  l’aphasie 
fiüi  marque  une  date  dans  l’histoire  de  l’aphasie. 

Professeur  d’histoire  de  la  médecine  en  1907,  puis  professeur  de  clinique  des 
uialadies  mentales  en  1909,  il  devient  membre  de  r,\cadéraie  de  médecine  en 
1912. 

Pendant  son  clinicat,  il  fit  connaître  en  France  la  maladie  de  Thomsen,  dont  il 
Publia,  avec  M.  Pierre  Marie,  la  première  observation  recueillie  dans  notre  pays. 

A  la  même  époque,  il  expose,  une  nouvelle  variété  d’état  de  mal  épileptiforme 
•Consistant  en  attaques  d’hystérie  à  forme  d’épilepsie  partielle. 

La  psychiatrie  a  tenu  bientôt,  dans  ses  études,  une  place  égale  à  celle  de  la 
Oeurologie  ;  il  les  associe  souvent  l’une  à  l’autre,  les  traitant  en  clinicien,  en 
onatomo-pathologiste,  en  psychologue,  et  aussi  en  lettré. 

Les  névroses  et  les  psychoses  ont  été  l’objet  fréquent  de  ses  leçons  et  de  ses 
^'’avaux  ;  parmi  les  premières,  l’épilepsie,  l’hystérie,  la  chorée  et  la  neurasthénie  ; 
parmi  les  secomles,  les  psychoses  périodiques,  les  jisychoses  de  la  puberté,  les 
P®Jchoses  puerpérales  et  les  psychoses  toxiques  et  infectieuses,  notamment 
•Colles  des  polynévrites. 

Lu  anatomie  pathologique,  il  recherche  avec  ses  élèves.  Outil,  M.  Faure,  Lai-  ■ 
Sbel-Lavastinc,  Lebon,  les  lésions  des  myélites  aiguës,  les  lésions  périphériques 
médullaires  des  polynévrites,  les  lésions  cérébrales  des  psychoses  polyné- 
'’ritiques,  les  lésions  de  l’écorce  cérébrale,  notamment  des  neuro-fibrilles,  dans 
••  paralysie  générale,  les  lésions  du  cerveau  et  de  la  moelle  dans  la  démence 
Précoce,  les  lésions  cadavériques  du  cortex,  qu’il  importe  tant  de  connaître  pour 
''Uer  de  les  confondre  avec  les  autres  ;  en  médecine  expérimentale,  il  recherche 
lésions  consécutives  à  la  section  des  nerfs  et  à  l’anémie  de  la  substance 
les  lésions  des  myélites  infectieuses  expérimentales. 

*1  fut  parmi  les  premiers  il  soutenir  la  constance  de  l’étiologie  syphilitique 
^l’fiive  de  la  paralysie  générale  et  à  montrer  les  rapports  de  celle-ci  avec  le 
11  a  insisté  sur  l’intérêt  des  accès  mélancoliques  prémonitoires  de  cette 
fiction;  il  a  étudié  les  intermissions  et  le  type  évolutif  discontinu  de  la 
aiadie  et  il  a  montré  (jue  l’hérédo-syphilis  était  seule  à  retenir  comme  facteur 
‘ologique  dans  la  descendance  des  paralytiques  généraux. 

^••‘l'’<î  exophtalmique  a  été  un  objet  fréquent  de  scs  études  ;  il  a  montré 
J,  •’upports  dans  certains  cas  avec  les  troubles  bulbaires  ;  il  a  montré  aussi 
Bon  étiologique  de  l’hyperthyroïdation  et  ses  expériences  instituées  à  ce 
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sujcl  sur  des  cliiens,  avec  Enriquez,  onl  conduit  au  traitement  par  le  sérum 
d’animaux  éthyroïdés  fréqueinrnent  employé  actuellement, 

•le  ne  voudrais  pas  omettre  son  travail  sur  l’écriture  en  miroir  de  Léonard  de 
Vinci  et  l’explication  qu’il  en  a  donnée  que  l’écriture  en  miroir  et  de  la  main 
gauche  est  l’écriture  normale  chez  les  gauchers  non  corrigés  par  l’éducation. 

.le  me  contenterai  de  rappeler  son  O'uvrc  psychiatrique  qui  fut  considéraljle  ; 
ses  leçons  ou  communications  sur  la  psychose  hallucinatoire  chronique,  le 
délire  des  persécutions  à  évolution  systématique,  les  persécutés  auto-accusa¬ 
teurs,  etc.,  la  sitiomanie  dans  la  mélancolie  intermittente,  ses  explications  sur 
l’origine  psycho-motrice  du  délire,  la  physiologie  pathologi(|uc  des  hallucina¬ 
tions,  sa  conception  des  tics.  .le  rappellerai  aussi  la  grande  part  qu’il  a  prise 
aux  discussions  de  la  révision  jirojetée  de  la  loi  de  1838  sur  les  aliénés. 

En  médecine  légale,  le  iirofcsseur  Gilbert  Ballet  a  rempli  encore  un  rôle 
important  et  l’on  doit  retenir  su  façon  de  comprendre  l’intervention  du  médecin 
légiste  dans  les  questions  de  responsabilité  pénale. 

Enfin,  la  lutte  contre  l'alcoolisme  a  été  l'une  de  scs  préoccupations  ;  il  l’a  bril¬ 
lamment  poursuivie  dans  ses  leçons,  ses  conférences,  à  la  tribune  de  l’Académie 
de  médecine  et  dans  la  presse. 

Nous  tous  qui  l’avons  connu  ne  pourrons  oublier  sa  figure  aimable,  son  carac¬ 
tère  droit  et  élevé,  sa  parole  éh'ganle,  claire  et  précise,  qui  rendait  si  atta¬ 
chantes  ses  leçons,  si  atlrayants  ses  exposés  et  ses  discussions  dans  les  nom¬ 
breuses  Sociétés  dont  il  faisait  partie  ou  dans  les  nombreux  Congrès  auxquels  ü 
a  pris  part.  Nous  regrettons  vivementeettomort  prématurée  qui  nousl’a  ravi  en 
pleine  force  inferrompant  une  omvrc  qui  ciU  été  encore  féconde,  et  nous 
prions  sa  famille  d’agréer  nos  bien  vives  et  respectueuses  condoléances. 


COMMÜ.MCATIONS  KT  l'UÉSENTATIOiNS 

I.  Influence  de  l’Hémiplégie  sur  les  Réflexes  tendineux  du  TabeS- 

par  .M.  Souoiins, 

line  hémiplégie  vulgaire,  survenant  au  cours  d’un  tabes,  peut-elle  faire  yepn- 
raitre  les  réllexes  abolis  ?  On  n'est  pas  absolument  d’accord  sur  ce  point,  h®® 
uns  déclarent  que  les  réllexes  disparus  peuvent  re|uiraitre  et  s’exagérer,  du  tn'* 
de  la  ilégénération  du  faisceau  pyramidal.  Les  autres,  [larmi  lesquels  je  ’ï*® 
range,  pensent  que  les  réflexes  abolis  ne  reparaissent  pas;  ils  ajoutent  que, 
les  réllexes  riquiraissent  et  s’exagèrent,  c’est  qu’ils  n’étaiont  pas  complétcme>j 
abolis,  qu’ils  ii’étaienl  qu’affaiblis.  Leur  affaiblissement  est,  en  effet,  parfo’* 
tellement  maniiié  i|u'on  peut  le  prendre  pour  une  abolition,  si  on  n’y  jiorte 
une  grande  attention. 

\’oici  un  malade  (|ui  réunit  toutes  les  données  de  ce  problème,  (|ui  permet  “ 
saisir  sur  le  vif  la  raison  ihis  deux  opinionscontradictoires,  et  dont  le  cas  pornic  i 
je  creds,  de  tirer  une  conclusion  ferme.  . 

C’est  un  soldat  de  31  ans,  (|ui,  le  17  janvier  IfflO,  fut  frappée 
gauche.  Cette  hémiplégie  survint  sans  cause  connue,  au  cantonnement. 
homme  éprouva  un  sentiment  de  faiblesse  générale,  sans  perdre  connaissance^ 
quelques  boures  après  i[u’on  l'eut  couché  dans  son  lit,  il  constata  ciuc  son  ni* 
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et  sa  jambe  gaiielies  étaient  complètement  paralysés.  Il  fut  soumis  immédiate¬ 
ment  à  un  traitement  mercuriel  (32  injections  hypodermiques),  commença  à 
marcher  deux  mois  après  l’ictus  et  fut  évacué,  le  28  mars,  sur  l’hospice  l’aul- 
hroussc. 

Cet  homme  est  atteint  de  lahrs  incipienx.  C.c  diagnostic  est  fondé  sur  l’abolition 
des  réflexes  achilléens,  sur  rexislciicc  d’un  signe  d’Argyll-Kobortson  unilatéral 
et  sur  une  hy pcralbuminose  du  liquide  céphalo-rachidien  (0,70  par  litre).^  .le  ne 
parle  pas  du  Wassermann  qui  est  positif  dans  le  sérum  sanguin.  Il  n’existe  pas, 
en  ce  moment,  d’autres  symptômes  de  la  série  tabétique. 

Son  hémiplégie  est  organiiiue,  comme  l’atteste  le  signe  de  Babinski,  entre 
autres  phénomènes  classiques,  ha  contracture,  assez  mamiuée  au  membre  supé¬ 
rieur,  fait  défaut  ii  l’inférieur  qui  est  flasque.  Ce  contraste  dans  la  tonicité  des 
Jeux  mcmiircs  est,  par  parenthèse,  la  règle  dans  l’hémiplégie  des  tabétiques 
(au  moins  j)endant  une  longue  période),  en  raison  sans  doute  de  l’évolution 
ascendante  des  lésions  du  tabes,  c’est-à-dire  en  raison  de  l’altération  plus  ou 
moins  avancée  des  racines  sacro-lombaires  et  de  l’intégrité  absolue  ou  relative, 
pendant  longtemps,  des  racines  cervico-dorsales. 

Aux  membres  inférieurs,  du  côté  paralysé,  le  réflexe  achilléen  est  aboli,  tan- 
Jis  que  le  réflexe  rotnlien  est  fort  et  même  exagéré.  Du  côté  sain,  le  réflexe 
achilléen  est  également  aboli,  et  le  réflexe  rotulien  est  affaibli,  tellement  alîai- 
que,  de  [irime  abord,  je  l’avais  considéré  comme  disparu.  En  recourant  à  la 
mannrnvrc  d(!  .lendrassik,  en  y  regardant  de  très  prés  et  en  appliquant  la  main 
®m’  la  cuisse,  on  peut  se  convaincre  que  ce  réflexe  rotulien  n’est  pas  aboli  et 
'lu’il  n’est  (|ne  très  affaibli. 

Aux  membres  supérieurs,  du  côté  paralysé,  le  réflexe  radial  est  exagéré,  et  le 
^■’ici[)ilal  paradoxjil.  .l’ai  autrefois  signalé  la  fréquence  de  ce  réflexe  paradoxal 
Ju  triceps  dans  l’hémiplégie  des  tabétiques.  Du  côté  sain,  les  réflexes  radial  et 
^*’icipital  sont  normaux. 

Etant  données,  d’une  part,  l’ai  teinte  bilatérale  et  la  progression  symétrique 
réflexes  de  même  niveau,  qui  constitue  une  règle  générale,  et,  d’autre  part, 
®''olulion  habituellement  ascendante  des  lésions  dans  le  tabes,  la  comparaison 
àctucllc  entre  les  réflexes  du  côté  hémiplégique  et  ceux  du  côté  sain  impose  l’in- 
’'®rprétalion  qui  suit.  Les  réflexes  achilléens  étant  abolis  au  moment  de  l’appa- 
Jition  de  l’hémiplégie,  celui  du  côté  paralysé  n’a  pas  reparu  ;  les  réflexes  rolu- 
leris  n’étant  ([u’aflaiblis,  celui  du  côté  paralysé  est  devenu  fort  et  même  exagéré. 
*1  côté  sain,  les  réflexes  achilh''en  et  rotulien  sont  restés  ce  qu’ils  étaient  ;  le 
Premier  aboli,  le  second  affaibli.  Au  Irement  dit  l’hémiplégie  s’est  produite  au 
"moment  où  les  lésions  radi  ciliaires  avaient  .amené  la  disparition  complète  des 
'''^flexes  achilléens  et  un  simple  alfaihiissement  des  rolulions.  Le  réflexe  rotulien 
■p  Sans  parler  des  réflexes  du  membre  supérieur  —  a  subi  l’influence  de  la 
^génération  du  faisceau  pyramidal,  parce  qu’il  n’était  qu’affaibli  ;  l’achilléen, 
'l**i  était  aboli,  n’a  pas  pu  la  subir  et  est  resté  aboli. 

explication  de  ces  difl'érences  d’influence  de  l’hémiplégie  sur  les  réflexes 
'’'Jineux  se  trouve  dans  l’évolution  ordinaire  des  lésions  du  tabes.  En  général, 
lésions  débutent  par  la  région  sacriWq  jmis  gagnent  la  région  lombaire  et 
les  régions  dorsale  et  cervicale. 


Chez 
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'éz  ce  malade  la  paralysie  s’est  produite  il  un  moment  favorable  de  l’évo- 
é  tabétique  [lour  étudier  son  influence  sur  les  réflexes  du  tabes.  On  peut 
éoticlure  que,  si  les  réflexes  sont  abolis,  ils  ne  reparaissent  pas,  et  que, 
'■‘nd  ils  reiiaraisscnt,  ils  n’étaient  qu’afl'aiblis.  Il  faut  prendre  garde  de  ponsi- 
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dorer  comme  aboli  un  réfiexc  qui  n’est  que  très  affaibli  et  de  conclure,  ii  tort, 
que  l’hémiplégie  peut  faire  reparaître  un  réflexe  aboli. 

M.  Foix.  —  J’ai  montré  l’année  dernière  à  la  Société  de  Neurologie  un  blessé 
hémiplégique  chez  qui  il  existait  une  exaltation  manifeste  de  l’excitabilité  mus¬ 
culaire  il  la  percussion  perceptible  au  niveau  des  gros  et  des  petits  muscles  des 
membres  hémiplégiés. 

J’ai  signalé  en  outre  que  celte  exallation  de  l’e.rcitabililé  musculaire  à  la  percus¬ 
sion  était  de  règle  chez  les  hémiplégiques  et  constituait  un  siijne  important  à 
rechercher  en  clinique. 

Ce  fait  a  été  depuis  lors  confirmé  par  M.  Sicard  au  cours  de  scs  importantes 
recherclies  sur  l’excitabilité  musculaire  à  la  percussion  et,  pour  emploj’er  son 
expression,  les  réllexes  neuro-musculaires. 

Je  m’étais  contenté  au  cours  de  ma  communication  de  signaler  le  fait  de 
l’hypercxcitabilité  sans  en  donner  d’interprétalion  palhogénii|ue,  me  con¬ 
tentant  de  dire  que  cette  hyperexcitabilité  n’était  certainement  pas  due  à 
l’exaltation  de  la  rédectivité  osseuse  et  très  probablement  pas  à  l’exaltation  de 
la  rélloclivitr  leiulineuse.  Quant  à  savoir  s'il  s’agit  d’une  exagération  de  la- 
contraction  idio-musculaire  ou  d'une  exaltation  d’un  réflexe  musculaire  ordi¬ 
nairement  associé  à  celte  contraction,  c’est  là  un  point  «lue  je  m’abstenais 
volontairement  de  trancher. 

lincore  aujourd’hui,  je  crois  qu’il  vaut  mieux  laisser  dans  l’ornbrc  celte  ques¬ 
tion,  beaucoup  plus  riche  d’inconnues  qu’il  ne  semble  au  premier  abord,  et  qu* 
soulève  des  pioblémes  [ihysiologiques  importants  et  difficiles. 

Mais  le  malade  de  M.  Souques  nous  offre  une  occasion  facile  de  vérifier  l’exac¬ 
titude  de  la  non-dépendance  de  l’hypercxcitabilité  musculaire  à  la  percussion  par 
rapport  à  l’exaltation  des  réllexes  tendineux  (nous  ne  voulons  pas  dire  par 
(|ue  la  source  des  deux  phénomènes  ne  soit  pas  la  même,  mais  simplement  quel® 
premier  ne  dépend  pas  du  second). 

Il  présente  en  effet  une  uholit'on  des  réllexes  achilléens  ;  or  les  jumeaux  du 
cêlé  paralysé  sont  manifestement  plus  excitables  par  le  marteau  que  les  ju¬ 
meaux  du  cêté  sain;  il  y  a  donc  dans  ce  groupe  musculaire  du  tricep* 
sural  liijperexcilabilité  musculaire  d  la  percussion  avec  abolition  du  réflexe  tend*' 

Ile  fait  positif  démontre  qu'il  n’y  a  pas  dépendance  de  l’hyperexcitabililé  wPf 
culaire  à  la  percussion  par  rapport  à  l'exaltation  des  réflexes  tendineux,  he 
inverse  n’aurait  d’ailleurs  pas  suffi  à  démontrer  le  contraire. 

M.  lîabinski  se  demande  si  celle  hyperexcitabilité  musculaire  à  la  percussion 
que  présentent  les  hémiplégiques  ne  dépend  pas  souvent  des  troubles  vaso-i®®' 
leurs  et  du  refroidissement  qui  s’observe  dans  les  membres  hémiplégiés  et  n® 
serait  pas  ainsi  du  même  ordre  que  l’hyperexcitahilité  qu’il  a  observée  av®® 
M.  l'roment  dans  les  contractures,  paralysies,  paratonies,  hyper-hypotonies  qu  * 
considère  comme  de  nature  réflexe. 

C'est  là  une  théorie  (pii  est  certainement  en  partie  exacte  en  ce  qui  concerD® 
les  petits  muscles  de  la  main  chez  certains  hémiplégiques  avec  refroidis®®' 
ment. 

Mais  l’hypercxcilabilité  s'observe  aussi  bien  sur  les  gros  muscles  de  l’avoR 
bras,  du  bras,  de  réjiaulc  beaucoup,  moins  refroidis.  Elle  se  voit  aussi  chez*!®* 
hémiplégiiiues  ipii  n'ont  pas  de  refroidissement  notable  des  membres  héniip^® 
giés. 
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Pour  cette  raison,  nous  ne  croyons  pas  que  ce  soit  là  qu’il  faille  chercher  la 
source  vraie  du  phénomène. 

En  tout  cas,  nous  le  répétons  :  ce  symptôme  e.visle  chez  les  hémiplégiques,  il 
constitue  la  règle  quand  on  le  recherche  avec  quelque  minutie  (et  à  ce  sujet 
nous  devons  dire  que  la  recherche  avec  un  marteau  léger  selon  la  technique  de 
M.  Sicard,  ou  avec  le  manche  du  marteau  selon  la  technique  de  M.  Babinski 
donne  de  meilleurs  résultats  que  l’emploi  de  lourds  marteaux,  supérieurs  pour 
la  recherche  des  rédexes  tendineux)  ;  enfin  ce  symptôme  nous  parait  très  impor¬ 
tant  d  rechercher  en  clinique. 


II.  Retour  de  la  Motilité  et  de  la  Sensibilité,  après  Suture  Nerveuse, 
dans  un  cas  de  Section  complète  du  Nerf  Radial,  par  MM.  Souques, 
Mégevand  et  Cil.  Odier. 


Pour  apprécier,  un  jour,  les  résultats  de  la  suture  nerveuse,  conséculivemen't 
aux  sections  complètes  des  nerfs,  il  importe  que  chacun  apporte  les  faits  qu’il  a 
observés.  En  voici  un  qui,  malgré  quelques  lacunes,  peut  s’ajouter  à  ceux  qui 
ont  déjà  été  [luliliés  jusqu’ici. 

Il  concerne  ie  soldai  V. ..,  âgé  de  30  ans,  blessé  le  29  août  1914  par  une 
balle  de  fusil,  entrée  à  la  face  antérieure  du  bras  gauche,  à  12  centimètres  au- 
dessus  du  pli  du  coude,  et  sortie  à  la  face  postérieure,  à  8  centimètres  au-dessus 

ce  pli.  Immédiatement  après  la  blessure,  il  éprouve  une  sensation  d’étincelle 
électrique  allant  du  bras  jusqu’à  la  main.  Une  paralysie  radiale  complète  aurait 
Oté  constatée,  dès  le  début,  en  même  temps  qu’une  fracture  de  l’humérus.  Cette 
Paralysie  se  serait  accompagnée  de  douleurs  modérées  qui  n’auraient  duré 
qu’une  huitaine  de  jours. 

Le  20  novembre  1914,  le  blessé  fut  opéré  par  le  docteur  Morestin,  qui  a  eu 
1  obligeance  de  nous  envoyer  les  renseignements  suivants  :  •  L’intervention  a 
permis  de  reconnaître  que  le  nerf  avait  été  sectionné  au  niveau  de  la  gouttière 
radiale  de  l’humérus.  La  section  était  complète.  Les  deux  bouts  avivés  ont  été 
outurés  au  catgut.  Iléunion  immédiate  de  la  plaie  et  suites  opératoires  très 
simples.  « 

Ün  examen  clinique,  du  13  avril  1915,  montre  que  la  paralysie  du  radial  est 
oomplètc  et  totale  au-dessous  de  la  section.  La  main  est  tout  à  fait  tombante 
(/»9.  1)  :  aucun  mouvement  ni  d’extension  ni  de  latéralité  n’csl  possible.  L’ex- 
iansion  des  premières  phalanges  des  doigts  est  également  impossible;  il  en  est 
(1®  même  de  l’extension  et  de  l’abduction  du  pouce.  Le  long  supinateur  participe 
^  la  paralysie,  et  la  supination  n’est  pas  possible.  Le  triceps  brachial  est  res¬ 
pecté. 

Il  n’y  a  pas  de  douleurs  subjectives.  On  constate  l'existence  de  deux  zones 
^  anesthésie,  l’une  occupant  la  face  dorsale  du  jiouce  et  de  l’index,  l’autre  la 
partie  moyenne  de  la  face  postérieure  de  l’avant-brus  {fig.  5). 

A  l’examen  électrique,  de  la  même  date,  on  note  une  inexcitabilité  faradique 

galvanique  du  nerf  radial  gauche.  Pour  les  muscles,  on  trouve,  au  faradique, 
•ûexcitabilité  des  extenseurs  du  poignet  et  des  doigts  avec  une  hypoexcilabililé 
'Considérable  du  long  supinateur.  Au  galvanique,  hypoexcilabililé,  lenteur  de  la 
Secousse  et  réaction  galvano-tonique  des  extenseurs;  byiioexcitabililé  du  long 
“Opinateur  avec  lenteur  de  la  secousse.  En  somme,  I)  Il  totale  du  nerf  radial  et 
extenseurs,  et  ü  K  partielle  du  long  supinateur. 

Au  mois  de  juillet  1915  le  blessé  constate  deux  phénomènes  nouveaux,  pres- 
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ilue  simultanément,  dit-il  :  d’une  part,  l’apparition  de  petits  mouvements 
d’extension  de  la  main  et  des  doigts,  et,  d’autre  part,  une  sensation  de  brûlure 
limitée  à  la  face  dorsale  du  pouce  et  du  premier  métacarpien.  Ces  mouvements 
d’extension  de  la  main  et  des  doigts  ont  progressé  peu  à  peu,  et  la  sensation 
douloureuse  a  persisté  avec  la  même  localisation. 

Actuellement  (avril  1910),  la  main  n’est  plus  tombante  ;  le  blessé  l’étend  au 


point  de  dépasser  nettement  le  plan  de  la  face  postérieure  de  l’avant-bras,  mais 
ce  mouvement  est  faible  (fvj.  2)\  les  mouvements  de  latéralité  sont'esquissés. 
Aux  doigts,  l’extension  des  premières  phalanges  est  très  marquée,  surtout 
pour  les  troisième,  quatrième  et  cinquième  doigts  ;  elle  est,  nu  jiouce,  très  nette 


pour  la  deuxième  i)balange,  esquissée  [lour  la  première  et  le  premier  méta- 
caïqiien;  l’abduction  du  pouce  est  à  peu  [irés  nulle.  La,  supination  de  la  mai» 
est  incomplète.  Le  long  supinateur  se  contracte  nettement  et  assez  fortement. 

Pas  de  douleurs  spontanées  dans  le  domaine  du  radial,  en  dehors  de  la  sen¬ 
sation  de  brûlure  signalée  plus  haut.  La  zone  d’anestbosie  delà  face  postérieure 
de  l’avant-bras  a  disparu,  mais  celle  de  la  face  dorsale  du  pouce  et  de  l’inde* 
ne  s’est  pas  modiliée  (/if/,  4).  Dans  l.a  zone  persistante  d’anesthésie,  la  jfiqûr® 
n’est  pas  douloureuse  mais  le  pineeinent  l’est.  _ 

L’examen  électrique,  dû  à  l’obligeance  de  M.  Muet,  montre  que  le  nerf  raJi»^ 
est  excitable  au  faradique  et  au  galvaniiiuc  flans  la  gouttière  de  torsion  ;  l’cxc»' 
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tabilité  est  encore  diminuée,  mais  meilleure  de  beaucoup,  pour  le  long  supina¬ 
teur  et  les  radiaux;  plus  diminuée  pour  l’extenseur  commun  et  plus  diminuée 
encore  pour  le  long  abducteur  du  pouce  et  les  extenseurs  propres. 

Excitabilités  directes  des  muscles  au  faradique  et  au  galvanique  :  assez 
bonnes  pour  le  long  supinateur,  un  peu  plus  faibles  pour  les  radiaux,  excitation 
encore  assez  diminuée  mais  bien  appréciable  pour  l’extenseur  commun,  encore 
fortement  diminuée  mais  présente  pour  le  long  abducteur  du  pouce  et  les  exten¬ 
seurs  propres. 

Qualitativement,  les  réactions  sont  bonnes  :  elles  sont  vives  et  sans  inversion 
polaire. 

En  résumé,  section  complète  du  nerf  radial  au  bras;  suture  trois  mois  après 


fa  blessure;  sept  à  huit  mois  après  la  suture,  réapparition  du  mouvement  et  de 
fa  sensibilité  dans  le  domaine  du  nerf;  disparition  progressive  et  lente  des  trou- 
f^fes  moteurs  et  sensitifs,  à  telles  enseignes  que,  dix-huit  mois  après  la  suture, 
*a  guérison  est  loin  d’étre  très  avancée. 

M.  Andké-Tiiom.\s. —  11  serait  intéressant  de  savoir  si  chez  le  malade  présenté 
par  M,  Souques  et  dont  la  paralysie  radiale  est  en  voie  de  disparition,  il  existe 
•fans  le  domaine  de  la  branche  cutanée  dorsale  une  différence  entre  la  sensibi- 
|ffé  à  la  piqûre  et  la  sensibilité  au  pincement.  Dans  une  communication  récente, 
J  ai  attiré  l’attention  de  la  Société  sur  ce  fait  ([uc  dans  les  nerfs  en  voie  de  res- 
fauration  après  suture  ou  greffe,  la  sensibilité  au  pincement  revient  avant  la 
aaosibilité  à  la  piqûre,  le  pincement  est  même  douloureux  et  désagréable,  tan- 
'ffs  que  l’anesthésie  à  la  piqûre  est  complète  ;  de  sorte  qu’il  existe  pendant  un 
^firtain  temps  une  sorte  do  dissociation  de  la  sensibilité  à  la  douleur.  Cependant 
<^ette  dissociation  peut  exister,  même  en  dehors  de  toute  restauration,  au  cours 
‘f®**  paralysies  des  nerfs  par  bhissurede  guerre  et  j’ai  pu  m’en  convaincre  encore 
*’®ceinruent  chez  un  soldat  atteint  de  paralysie  radiale  que  j’ai  fait  opérer  par 
^f-  Cosset.  Le  nerf  était  le  siège  de  deux  abcès  et  contenait  un  i)rojeclile,  les 
fésioris  étaient  telles  qu’il  fallut  le  réséquer  sur  une  longueur  de  4  centimètres. 
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Avant  l’opération  la  peau  était  hj'perestliésique  au  pincement  dans  le  domaine 
de  la  branche  cutanée  dorsale  du  radial,  tandis  qu’elle  était  lijpoesthésique  à  la 
piqûre.  Le  lendemain  de  l’opération  l’hj'pcresthésie  au  pincement  subsistait 
encore.  Ce  mode  de  dissociation  de  la  sensibilité  dans  les  blessures  des  nerfs 
a  déjii  été  signalé  par  M.  Ilelensky  (Presse  médicale,  17  février  1916). 

L’hyperesthésie  au  pincement,  contrastant  avec  l’anesthésie  à  la  piqûre,  n’est 
un  signe  de  régénération  que  si  la  zone  dans  laquelle  elle  se  manifeste  s’est 
montrée  complètement  anesthési(|ue  dans  les  examens  antérieurs  :  cette  disso¬ 
ciation  est  plus  sûrement  un  signe  de  restauration  lorsqu’elle  s’accompagne 
d’erreurs  de  localisation,  de  sensations  spéciales  (sensations  électriques),  qui 
caractérisent  également  les  paresthésies  que  provoque  la  piqûre  dans  les  zones 
de  régénération. 

M.  Foix.  —  J’ai  remarqué,  comme  tout  le  monde,  je  pense,  la  fréquence  rela¬ 
tive  avec  laquelle  se  restaurent  les  sutures  du  nerf  radial,  tandis  que  celle  du 
médian  et  du  cubital  paraissent  échouer  le  plus  souvent. 

On  peut  penser  que  les  cjlindraxes  ont  pour  ces  deux  derniers  nerfs  un  trajet 
plus  long  à  accomplir  et  qu’il  s’agit  simiilement  de  guérison  plus  lente  et  non 
pas  d’absence  de  guérison. 

Mais  ce  raisonnement,  valable  à  la  rigueur  pour  le  nerf  cubital,  ne  l’est  pas 
pour  le  médian,  qui  possède  à  l’avant-bras  un  riche  territoire  (palmaires,  lléchis- 
seurs,  pronateurs)  aussi  rapproché  que  celui  du  radial. 

Je  me  demande  —  tout  en  reconuaissaut  qu’il  s’agit  là  d’une  hypothèse  diffi¬ 
cile  à  vérifier  —  si  le  mécanisme  suivant  n’est  pas  en  jeu  : 

Nous  savons  —  M.  Thomas  nous  l’a  montré  —  que,  dans  un  certain  nombre 
de  cas,  les  fibres  sensitives  régénèrent  dans  les  gaines  motrices,  apportant  ainsi 
au  muscle  une  sensibilité  anormale. 

Pourquoi  les  libres  motrices  ne  pourraient-elles  inversement  s'engager  dans 
les  gaines  sensitives  sans  que  nous  puissions  évidemment  avoir  la  preuve  de  ce 
déraillement  de  filets  moteurs  vers  la  [teau  ? 

C’est  là  une  chose  d’autant  plus  vraisemblable  que  dans  un  nerf  donné  les 
fibres  sensitives  sont  plus  nombreuses  que  les  fibres  motrices,  ainsi  que  le  dé¬ 
montre  aisément  le  volume  comparé  des  racines  postérieures  et  antérieures,  les 
premières  étant  deux  à  trois  fois  plus  grosses. 

11  est  évident  que  cette  régénération  anormale  peut  être  par  conséquent  une 
cause  importance  d’échec,  une  fibre  (iuclconi]uc  ayant  deux  à  trois  fois  plus  de 
chance  de  régénérer  vers  la  peau  que  vers  le  muscle. 

Or  le  nerf  radial  est  à  ce  [loint  de  vue  un  nerf  privilégié.  En  elfet  : 

l'’ll  a  abandonné  très  haut  la  plupart  de  ces  filets  sensitifs  et  devient  par 
conséquent  un  nerf  à  prédominance  motrice  ; 

2“  Il  se  bifurque  haut  également  en  filet  moteur  et  filet  sensitif  et,  dans  un 
certain  nombre  de  cas,  la  suture  a  porté  exclusivement  sur  la  branche  mo¬ 
trice  ; 

3"  Avant  (|ue  la  bifurcation  soit  effective  et  visible  à  Puni  nu,  elle  existe  de 
fait  très  marquée  àPinlérieur  du  nerf,  si  bien  que  le  chirurgien  fera  une  suture 
correcte  pour  peu  qu’il  respecte  la  direction  générale  des  fibres. 

Il  n’en  est  pas  de  même  pour  le  cubital  et  le  médian,  nerfs  à  territoire  sensi¬ 
tif  important  et  bas  placé,  et  dont  les  fibres  sensitives  demeurent  jusqu’au  bout 
unies  aux  fibres  motrices. 

Il  en  résulte  que  la  régénération  paradoxale  des  filets  moteurs  dans  le* 
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gaines  sensitives  a  beaucoup  plus  de  chances  de  se  produire  chez  eux;  et,  si  l’on 
calcule  alors  les  multiples  obstacles  que  rencontre  la  restauration  de  la  suture, 
on  conçoit  peut-être  pourquoi  la  restauration  motrice,  relativement  fréquente 
pour  le  radial  apres  suture,  semble  rester  rare  pour  le  cubital  et  le  médian. 

•II.  Synesthésalgiedansun  cas  de  Névrite  douloureuse  du  Sciatique, 

par  M.  Souques  et  Mlle  Uathaus. 

Le  soldat  T...,  âgé  de  21  ans,  a  été  blessé,  le  25  septembre  1915,  par  une 
Lalle  de  fusil  au  tiers  inférieur  de  la  face  postérieure  de  la  cuisse  droite.  Sur  le 
coup  il  éprouva  une  douleur  violente,  non  à  la  cuisse,  mais  au  talon,  avec  sen¬ 
sation  d’arrachement  du  pied.  Une  heure  après,  il  commença  à  ressentir  des 
douleurs  vives,  presque  exclusivement  localisées  au  talon,  avec  cependant  quel¬ 
ques  irradiations  aux  orteils,  qui  allèrent  en  augmentant  et  ne  cessèrent  pas 
pendant  deux  mois,  tellement  vives  que  le  patient  en  perdait  tout  sommeil  et 
se  trouvait  dans  un  état  de  tristesse  marquée.  Elles  n’étaient  calmées  que  par 
des  enveloppements  humides. 

M.  Walther,  le  2  décembre,  libéra  le  sciatique  droit  du  tissu  cicatriciel  qui 
l’entourait.  Dés  le  lendemain,  les  douleurs  du  talon  droit  diminuaient;  depuis 
lors,  elles  se  sont  atténuées  progressivement,  mais  elles  n’ont  pas  cessé. 

Ainsi,  nulle  au  repos,  la  douleur  est  actuellement  provoquée  par  les  émotions, 
le  bruit,  la  marche-  Pendant  la  marche,  il  éprouve  des  picotements  au  niveau 
de  la  cicatrice  opératoire  et  du  mollet,  et  des  élancements  douloureux  au.  talon, 
l^a  pression  des  masses  musculaires  du  mollet  est  encore  très  douloureuse, 
ot  le  contact  de  la  plante  du  pied  droit  provoque  une  vive  hy  peresthésie. 

Six  il  se[it  jours  après  sa  blessure,  dit-il,  il  remarqua  pour  la  première  fois  que 
le  frélernent  des  mains,  du  front,  du  pied  sain,  par  les  draps,  une  serviette  ou 
lout  autre  objet,  déterminait  de  vives  douleurs  localisées  au  talon  droit.  Au  bout 
d’un  mois  le  frôlement  des  mains  et  du  front  ne  provoquait  plus  ce  transfert 
douloureux;  seul  le  frôlement  du  pied  gauche  continuait  à  le  provoquer. 

Actuellement  cette  synesthésie  algique  persiste,  et  il  est  très  facile  de  la 
'ôettre  en  évidence.  Elle  se  présente  avec  tous  les  caractères  étudiés  déjà  par 
1  Un  de  nous  (1). 

Quand  on  frôle,  ou  quand  on  frotu  légèrement,  avec  un  pinceau  ou  la  tête 
d  Une  épingle,  la  partie  antérieure  de  la  plante  du  pied  sain  ou  pied  gauche,  et  la 
l’àrtie  antérieure  seulement  de  cette  plante,  le  sujet  ressent  une  vive  douleur 
'^àns  le  talon  droit.  Mais  si  l’on  plonge  le  pied  gauche  (pied  sain)  dans  une 
•buvette  d’eau  froide  ou  chaude,  et  que  l’on  ne  l’en  retire  qu’au  bout  de  trois  ou 
quatre  minutes,  on  peut  frôler  ou  frotter  la  plante  de  ce  pied  sans  déterminer 
®  phénomène  de  la  synesthésalgie.  'faut  (|ue  ce -pied  reste  burnide,  ce  frôle- 
"^entdela  plante  ne  provo(iue  aucun  transfert  douloureux,  mais,  dès  qu’il  rede- 
'ifint  sec,  le  frôlement  en  question  fait  reparaître  la  synesthésie  algique  dans  le 
^‘On  droit.  L’application  d’un  corps  cbaud  ou  froid,  une  piqûre  ne  déterminent 
hàs  ce  phénomène  de  transfert,  à  moins  que  le  corps  chaud  ou  froid,  l’aiguille 

soient  promenés  sur  la  plante  du  pied,  c’est-à-dire  n’agissent  par  frôlement 
®u  frottement.  Il  est  à  remarquer  que  la  pression,  le  choc  de  la  plante  du  pied 
Kàuehe  ne  provoquent  pas  la  synesthésie  algique;  il  s’ensuit  que  la  marche  se 
sans  inconvénient. 

Q)  fioeiélé  de  Neurologie,  séance  du  6  mai  1915. 
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Si  on  plonge  le  pied  droit  (pied  malade)  dans  l’eau  froide  ou  chaude,  le  frôle¬ 
ment  du  pied  gauche  ne  provoque  plus  de  sjnesthésalgie.  Mais  le  phénomène 
se  produit  dès  que  le  pied  droit,  sorti  de  l’eau,  est  redevenu  sec. 

Nous  ajouterons,  pour  mémoire,  qu’il  s’agit  ici  d’une  paralysie  incomplète 
du  sciatique,  prédominante  sur  le  poplité  interne,  sans  anesthésie  mais  avec 
hyperesthésie  de  la  plante,  avec  abolition  du  réflexe  achilléen,  amyotrophie 
modérée,  troubles  vaso-moteurs  très  nets  (le  pied  et  la  jambe  droits  sont  plus 
chauds,  plus  rouges,  plus  moites  que  le  pied  et  la  jambe  du  côté  gauche). 

En  résumé,  la  synesthésalgie  est  déterminée  exclusivement  ita?  le  frôlement  ou 
le  froltemenl  léger  de  la  peau  $èche,  que  l’objet  frôlant  ou  frottant  soit  chaud  ou 
froid,  pointu  ou  mousse.  La  condition  necessaire  est  donc  la  sécheresse  de  la 
peau.  Il  est  à  remarquer  que  l’algie  synesthésique  ne  se  produit  ici  que  dans  un- 
point  du  domaine  du  sciatique,  à  savoir  dans  le  talon.  Il  est  aussi  à  remarquer 
que  le  champ  cutané  de  l’excitation  provocatrice  de  l’algie  s’est  rétréci  considé¬ 
rablement;  au  début,  il  occupait  probablement  toute  la  surface  cutanée,  en  tout 
cas  le  front,  les  mains,  le  pied  gauche;  aujourd’hui,  il  se  limite  iila  partie  anté¬ 
rieure  de  la  peau  de  la  plante  de  ce  pied. 

IV.  Syndrome  Sympathique  (Troubles  Douloureux,  "Vaso-moteurs  et 

Sécrétoires)  dans  certaines  Blessures  de  Guerre  de  l’Œil,  par 

M.  A.  Mo.mibu.n'  et  Mme  Aïha.nassio-Hknisty. 

Nous  avons  eu  l’occasion  d'examiner  à  l’IIôtel-üieu  dans  le  service  de  M.  le 
professeur  l*’.  de  Lapersonne,  et  à  la  Salpêtrière  dans  le  service  de  M.  le  profes¬ 
seur  Pierre  Marie,  un  certain  nombre  de  blessés  de  l’ceil  et  de  l’orbite,  chez  les¬ 
quels  se  sont  développés  plusieurs  mois  après  la  cicatrisation  de  la  blessure,  des 
phénomènes  douloureux,  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  Chez  tous  ces  blessés  il 
existe  un  woiÿnon  d’œil  :  que  celui-ci  soit  consécutif  à  une  énucléation  impar¬ 
faite,  à  une  amputation  du  segment  antérieur  de  l’œil  ou  encore  ii  l’atrophie  du 
globe  éclaté. 

Il  nous  a  i)aru  intéressant  de  présenter  ici  nos  malades,  dont  voici  les  obser¬ 
vations  : 

Obseuvation  I.  —  l’I...  (Victor),  41  ans,  43"  régiment  d’infanterie  coloniale.  Blessé  1® 
2!)  septembre  l'.d.’i  pur  petit  éclat  d'obus,  Éclateinenl  duglolje  oculaire  gauche.  Enuclé^ 
incomplèlemcnt  le  7  octubre  l'Jlo,  aux  Quinzo-Viugls.  Kélormé  numéro  1,  le  31  déceiubré 
1915. 

Entré  à  la  Halpêtriére  le  1»  février  191(i.  L(!S  douleurs  qu’il  a  |)réscnléos  dans  le® 
semaines  igni  ont  suivi  sa  blessure  sont  insignilianles.  Lus  suiti-s  de  son  opéiatiou 
furent  normales.  Mais  Iroix  vioin  apiès,  il  a  commencé  &  soull'rir  do  douleurs  conti¬ 
nuelles  do  toute  la  face,  avec  irradiation  nu  vcrle.i:  et  à  la  partie  inférieure  du  llioraX- 
Elles  persistent  malgré  tou.s  les  traitements  employés,  et  notre  malade,  ijui  est  dans  un 
état  d’angoisse  constante,  a  plusieurs  lois  pensé  à  se  suicider.  Ces  phénomènes  doulou- 
reu.x  s’accompagnent  d’une  sensation  continuelle  de  chaleur  avec  rougeur  de  la  face  cl 
sudation.  Lu  moindre  elTort,  la  moindro  émotion,  ou  lu  simple  fait  du  se  regarder  dan® 
une  glace  i)i’ovoiiue  une  crise,  qui  n’est  que  l’exagération  de  cos  dill'érunts  symptômes.  La 
i  rise  comnieueu  [lar  une  sensation  du  striclion  du  la  racine  du  nez.  Puis  le  malade  sent 
comme  un  «  Ilot  de  sang,  un  Ilot  du  clialeur  »  qui  lui  envahit  lu  face  et  les  oreilles. 

Lu  face  ut  les  oreilles  deviennent  poui'pres,  dos  gouttes  do  sueur  aiqiaraissont  et  la 
douleur  s'uceouijiagno  d’une  véritable  seu-iatiou  de  cuisson,  de  briilure.  Notre  malade, 
toujours  couché,  se  jdaint  eontiuuullement  de  la  chaleui’  et  soullre  davantage  lorsqu’il®® 
trouve  dans  une  pièce  relativement  chaude. 

Au  niveau  du  aerlej;  existe  une  zone  il’hypuralgèsie  cutanée.  Le  malade  éprouve  cons¬ 
tamment  une  sensation  de  tiraillement,  de  picotement  qu’il  compare  à  un  courant  elc®' 
trii|ue.  Cette  sensation  n’est  calmée  que  par  la  pression  :  aussi  u-t-il  la  main  appliq®® 
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conlinuelleinenl  sur  le  sommet  ilo  la  tête.  Los  mêmes  phénomènes  existent  sur  la  partie 
inférieure  du  thorax  et  surtout  à  l’épigastre. 

11  n’y  a  pas  de  troubles  de  la  sonsihilité  objective  dans  le  territoire  du  trijumeau.  Rien 
d’autie  à  signaler  au  point  do  vue  de  l’e.xamen  du  système  nerveux.  Ras  de  lésions  des 
fosses  nasales  ou  des  oreilles. 

L’énucléation  du  globe  oculaire  gaucl'e  a  été  incomplète.  Il  reste  un  petit  moignon. 
Aucune  réaction  inflammatoiro  appai'onto.  Ne  peut  supporter  la  prothèse.  La  radiogra¬ 
phie  montre  un  petit  éclat  métalli(iue  dans  l’épaisseur  de  l’os  malaire  gauche.  L’œil  droit 
est  normal.  La  pupille  est  en  dilatation  moyenne,  et  réagit  bien. 

Le  1:1  avril  lOlti,  à  l’Ilotel-Dieu,  ablation  du  moignon  d’œil  gauche,  avec  section  du 
nerf  optiriuo  au  fond  de  l'orbite,  aussi  iirofondémentipie  possible.  L’exploration  digitale 
de  la  paroi  orbitaire  inréro-exlerno  pi  ésente  une  petite  surface  dénudée,  qui  doit  répondre 
à  l’entrée  du  projectile  dans  le  malairo.  Recouvert  d’os  néoformé,  il  est  profondément 
situé  dans  l’os,  suture  conjonctivale.  Réunion  par  première  intention. 

A  l’beure  actuelle  (mai  1916),  notre  blessé,  qui  est  retourné  à  la  Salpétrière,  présente 
toujours  les  mêmes  phénomènes,  avec  retentissement  mental  de  plus  on  i)lus  marqué. 

Observation  II.  —  M...  (Georges),  21  ans,  127“  régiment  d’infanterie  (ouvrier  d’usine). 

lilesséle  5  octobre  1914,  par  éclat  d’obus,  éclatement  du  globe  oculaire  droit.  Exanté- 
■’ation  de  l’œil  droit,  à  Paris,  le  8  octobre  1914;  il  conserve  un  moignon.  Actuellement 
réformé  numéro  1. 

Les  suites  de  la  blessure  et  de  l’opération  ont  été  normales,  et  l’éclat  d’obus,  que  la 
radiogra]>hio  montre  localisé  au-dessous  de  la  lame  criblée  de  l’ethmoïde  droite,  ne 
donne  lieu  à  aucune  réaction  inllammatoire  apparente. 

En  août  1915,  soit  ilix  mois  après  la  blessure  et  alors  que  celle-ci  était  depuis  fort 
longtemps  parfaitement  cicatrisée,  a  commencé  à  soulfrir. 

En  mars  1916,  les  douleurs  augmentent  et  le  blessé  est  admis  à  l’IIôtol-Dieu.  Hémi¬ 
cranie  droite,  surtout  accusée  dans  la  région  occipitale.  Il  ressent  «  comme  si  on  lui 
coupait  des  fibres  derrière  la  tête  »  et  cette  douleur  occipitale  •  correspond  à  l’œil  droit 
et  au-dessous  de  l’œil  ».  Au  niveau  de  la  joue  droite,  en  clfet,  les  douleurs  sont  parti¬ 
culièrement  constantes,  et  lorsqu’elles  s’exagèrent  la  joue  devienl  rouge,  tandis  que  des 
gouttes  de  sueur  apparaissent.  Le  blessé  éprouve  alors  à  ce  niveau  une  sensation  qu’il 
compare  A  l’application  d’un  fer  rouge.  Les  crises  douloureuses  se  répètent,  surtout  le 
malin.  Démangeaisons  continuelles  au  niveau  du  verlex.  Garactère  irritable,  émotif  depuis 
'luclquos  mois. 

Il  n’y  a  pas  do  troubles  do  la  sensibilité  objective  dans  le  territoire  du  trijumeau. 

Rien  d’autre  à  signaler  au  point  do  vue  du  système  nerveux  . 

Moignon  oculaire.  —  Prothèse  assez  bien  tolérée,  on  dehors  des  périodes  do  crises. 
L’oiil  gauche  est  normal.  La  pupille  en  dilatation  moyenne  :  réactions  normales. 

Le  23  mars  1916  ;  incision  exploratrice  au  niveau  de  l’angle  supéro-interne  do  l’orbite, 
permet  de  découvrir  un  petit  orifice  osseux.  On  no  va  pas  à  la  recherche  de  l’éclat 
métallique,  profondément  situé  dans  l’ethmoïde.  Suture.  Réunion  par  première  inten¬ 
tion, 

A  la  suite  de  cette  intervention,  à  l’anesthésie  locale,  et  que  le  malade  sait  parfaite¬ 
ment  n’avoir  été  qu’explorative,  les  crises  doulonrimses,  les  phénomènes  vaso-moteurs 
®t  sécrétoires  ont  dis|)arn  complèlimient  pendant  un  certain  temps.  Mais  depuis  le 
21  avril  1916,  nouvelles  crises  de  douleurs,  de  brûlure,  de  rougeur  de  toute  la  face,  avec 
Sueurs. 

llasEiwATioN  111.  —  R...  (Albert),  26  ans,  332''  régiment  d’infanterie  (voyageur  de  oom- 
iiierce). 

Rlessé  le  29  août  1914  par  éclat  d’obus,  petite  encoche  du  rebord  orbitaire  supérieur 
gauche.  Eclalcmenl  du  globe  oculaire  gaucho.  Persistance  d’un  moignon  atrophique. 
Réformé  n-  1  en  février  1915. 

Entre  à  l’llûtel-Dieu  en  avril  1916  parce  qu’il  sortil'rc. 

Au  moment  de  sa  blessui'o  ;  épistaxis,  sans  corrnaissanco  pendant  six  semaines.  Puis 
Pendant  phisicnrs  setrrainos  :  inconscience  complète,  gàtisnro.  Réfornré,  il  reprend  scs 
''•^«upations  civiles,  et  ne  commence  à  soulfrir  ipr’cn  novembre  1915,  soit  quinze  mois 
^près  la  blessure,  alor's  rpie  eolic-ci,  pni-raitomunt  cicatrisée,  no  présente  aucun  ca.’ac- 
inllaiirmatoire. 

fioidex?-»  continuelles  jour  cl  nuit  du  c.ûlè  gauche  do  la  tète  cl  de  la  face,  avec  cxacor- 

‘‘l'ons  et  phénomènes  vaso-moteurs  et  sécrkoires,  surtout  au  niveau  du  front.  La  ruu- 
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gcur,  la  sfnsalion  de  chaleur  et  la  sudation  s’exagèeent  au  moment  des  crises  doulou¬ 
reuses.  IrrilabUiU  du  caractère  sur  Ia(|uello  le  malade  insiste  lui-même. 

Anesthésie  totale  aux  trois  modes  de  tout  le  territoire  cutané  du  trijumeau  gauche. 
Anesthésie  des  los.ses  nasales  du  même  côté  et  do  la  mu(|ueu8e  buccale  du  mémo  côté 
(gêne  de  la  mastication,  les  aliments  restent  entre  la  joue  et  les  dents).  (,)uel(iues  troubles 
de  la  mémoire,  l’as  d'anosmie.  Légère  i)araly8ie  faciale.  Oreille  gauche  :  surdité  totale, 
avec  tympan  scléreux  (docteur  Le  Mée). 

L’mil  blessé  n’a  pas  été  énucléé.  Eclaté,  il  s'est  atrophié.  Il  existe  un  moiç/non.  L’mil 
droit  est  noi  mal  Pupille  en  dilatation  moyenne,  réagit  bien. 

Le  25  avril  1916,  énucléation  du  moignon,  avec  section  du  nerf  optique  au  fond  de 
l’orbite. 

Depuis  l’inlervcntion,  les  douleurs  persistent,  avec  les  mémos  caractères. 

Odsehvation  l'y. —  G...  (Camille),  3.'i  ans,  360*  d'infanterie  (peintre  en  biitirncnts). 

Blessé  le  9  mai  1915,  i)ar  éclat  de  bombe  à  l’o'il  droit.  11  reste  un  moiynim  d’icil. 
Actuellement  réformé  n’’  1. 

A  commencé  à  soull'rir  en  février  1916,  soit  neuf  mais  après  la  blessure.  Cèjihalée,  avec 
bouffées  de  chaleur,  rouyeur  et  sueur.  A  également  le  caractère  plus  irritable  depuis 
quelque  temps.  Démangeaisons  au  niveau  de  la  nuque. 

Obseiivation  V.  —  P...  (Charles),  22  ans,  37"  d’infanterie  (boucher). 

Blessé  le  10  mai  1915  par  balle.  Oritii-e  d’entrée  en  avant  do  l'oreille  droite,  orifice  de 
sortie  par  la  cavité  orbitaire  droite.  Eclatement  du  globe.  Itéformé  n“  1. 

A  commencé  à  souM'rir  en  octobre  1915,  soit  cinq  mois  après  la  blessure.  Douleurs 
hémicraniennes  s’exagérant  à  la  moindre  émotion.  Craint  le  bruit.  Est  triste  et  somno¬ 
lent,  Il  a  toujours  «le  sang  à  la  tète  ».  Ici  également  les  phénomènes  vaso-moteurs  et 
sécrétoires  s’exagèrent  au  moment  des  crises  douloureuses.  Avec  sensation  do  striction 
de  la  racine  du  nez,  comme  dans  l’observation  n»  1.  De  mémo  la  rougeur  de  la  face 
augmente  lorsqu’il  se  regarde  dans  une  glace. 

En  résumé  :  Tous  ces  blessés  ont  eu  un  éclatement  du  globe  oculaire.  Us  ont 
tous  conservé  un  moignon  répondant  au  segment  postérieur  (énucléation  impar¬ 
faite,  amputation  du  segment  antérieur)  ou  un  moignon  atrophique. 

Chez  chacun  d’entre  eux  les  phénomènes  observés  ont  débuté  très  longtemps 
après  (3  mois,  10  mois,  1.0  mois,  9  mois,  5  mois).  On  ne  peut,  chez  eux,  incri¬ 
miner  la  simulation  ou  l’exagération  en  ce  qui  coneerne  les  phénomènes  dou¬ 
loureux  :  ils  ne  se  sont  plaints  des  dilférenls  troubles  qu’aprés  avoir  repris  leurs 
occupations  civiles,  et  étant  en  possession  de  leur  titre  de  pension  (réforme  n"  1) 
et  de  leur  brevet  de  médaille  militaire. 

Les  phénomènes  douloureux  constants  présentent  chez  tous  les  mêmes  carac¬ 
tères,  coïncidence  avec  les  phénomènes  vaso-moteurs  et  sécrétoires.  Véritables 
crises  pendant  lesquelles  s’exagèrent  en  même  temps  les  douleurs,  la  sensation 
de  ehaleur,  la  rougeur  et  la  sueur.  Ces  douleurs  sont  du  type  causalgigue  :  sen¬ 
sation  de  brûlure,  sujettes  à  des  exacerbations  provoquées  par  le  moindre  attou¬ 
chement,  par  une  émotion,  un  effort. 

Il  y  a  un  retentissement  mental  important.  L’un  d’eux  a  effrayé,  h  plusieurs 
reprises,  le  personnel  chargé  de  le  surveiller  par  ses  idées  de  suicide.  Les  autre* 
ont  un  caractère  irritable. 

Chez  deux  d’entre  eux  la  crise  commence  par  une  sensation  de  striction  de  1® 
racine  du  nez.  Il  y  a  lieu  d’insister  sur  l’hyperalgésie  de  la  région  du  vertes 
(ohs.  Il,  obs.  I),  si  particulièrement  intéressante  dans  l’observation  1,  avec  son 
retentissement  à  la  partie  inférieure  du  thorax  et  surtout  au  creu.r  épigaslriqdS- 
On  sait  que  II.  llead,  étudiant  Insensibilité  sympathique,  a  décrit  une  zone  d’hy* 
peralgésie  cutanée  au  niveau  du  vertex  en  rajiport  avec  le  segment  postérieur 
<le  l’œil.  Pour  cet  auteur,  ce  territoire  serait  lui-même  associé  au  territoire 
cutané  de  1)*,  et  en  rapport  avec  la  partie  supérieure  du  tube  digestif. 
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L’étjide  de  la  pression  artérielle,  prise  avec  l’appareil  de  Pachon,  n’a  rien  pré¬ 
senté  de  particulier  ii  signaler. 

Enfin  il  est  intéressant  de  noter  que  dans  notre  observation  III  il  y  a  eu,  sans 
doute,  fracture  de  la  base  du  crdne  et  que  l’insensibilité  complète  du  trijumeau 
coïncide  avec  les  phénomènes  douloureux.  Ce  qui  semble  bien  confirmer  l’im¬ 
portance  des  filets  sympathiques  dans  leur  pathogénie. 

Au  point  de  vue  de  l’interprétation  des  faits,  il  est  indéniable  que  seule  une 
lésion  du  sympathique  peut  expliquer  les  douleurs  du  type  causah/ique  en  relation 
avec  les  troubles  vaso-moteurs,  comme  l’ont  montré  les  observations  de 
MM.  Pierre  Marie,  Henry  Meige,  Mme  Atlianassio-Benisty  et  de  M.  H.  Leriche  au 
niveau  des  membres. 

L’œil  et  l’orbite,  parles  nerfs  ciliaires  elle  ganglion  ophtalmique,  sont  en  rela¬ 
tion  étroite  avec  le  sympathique  céphalique.  Chez  tous  ces  blessés  il  y  a  eu 
plaie  pénétrante,  nécessairement  infectée.  L’iridoçyclite  consécutive,  la  cellu¬ 
lite  orbitaire,  puis  la  persistance  du  moignon,  sont  des  causes  suffisantes  pour 
expliquer  ici  la  névrite  du  sympathique.  Le  fait  que  nos  cinq  blessés  présentent 
tous  un  moiynon  d’œil,  alors  que  nous  n’avons  jamais  observé  rien  d’analogue 
chez  les  énucléés,  nous  fait  penser  que  le  moignon  surtout  joue  un  rôle  impor¬ 
tant  dans  la  pathogénie  de  ce  syndrome. 

Depuis  longtemps  on  sait  qu’il  faut  se  méfier  des  énucléations  incomplètes, 
des  segments  postérieurs  et  des  moignons  atrophiques  consécutifs  aux  plaies 
pénétrantes  à  cause  de  l’ophtalmie  sympathique.  Dans  les  blessures  de  guerre 
surtout,  lorsque  les  gros  délabrements  du  globe  et  de  l’orbite  nécessitent  une 
intervention  radicale,  il  faut  s’arrêter  à  l’énucléation  (si  dans  certains  cas, 
d’ailleurs  limités,  l’exantération  semble  indiiiuèe,  celle-ci  doit  être  accompagnée 
d  un  curetage  complet  de  la  coque  sclérale  et  de  thermo-cautérisation). 

Le  syndrome  sympathique,  sur  lequel  nous  venons  d’insister,  n'a  de  commun 
que  le  nom  avec  l’ophtalmie  sympathique,  dont  la  pathogénie  est  si  obscure. 
Quoi  qu’il  en  soit,  les  douleurs  intolérables  que  présentent  nos  malades,  leur 
Constance  avec  leur  retentissement  sur  l’état  mental  sont  des  raisons  qui  vien¬ 
nent,  elles  aussi,  plaider  en  faveur  de  l’énucléation  complète  et  précoce. 

Lorsqu’on  se  trouve  en  présence  de  malades  tels  que  ceux  que  nous  venons 
de  présenter,  quel  traitement  faut-il  employer?  Les  médications  calmantes 
liabituclles  n’ont  aucun  effet  et  ne  changent  rien  à  la  cause  du  mal. 

Pensant  à  la  pathogénie  sympathi(|ue,  nous  inspirant  des  opérations  de 
M.  Leriche  an  niveau  des  membres,  nous  avons,  chez  deux  de  nos  blessés  (obs.  I, 
obs.  III),  énucléé  le  moignon  en  sectionnant  au  fond  de  l’orbite,  le  plus  loin 
possible,  le  nerf  optique,  coupant  ainsi  l’artére  ophtalmique  dès  son  entrée  dans 
*  orbite  et  espérant  énucléer  en  mémo  temps  le  ganglion  ciliaire.  Quoi  qu’il  en 
®oit,  nos  malades  n’ont  pas  été  soulagés  par  cette  opération  ;  le  ganglion  si  pro- 
l^ondément  situé  au  fond  de  la  pyramide  orbitaire  a,  peut-être,  échappé  à  notre 
intervention,  ou  bien  les  lésions  du  sympathique  ont  dépassé  en  arriére  les 
iinaites  de  l’orbite  (en  étudiant  les  pièces  que  nous  avons  conservées,  nous  ver- 
*’ons  si  nous  retrouvons  le  ganglion  et  s’il  présente  des  lésions).  L'échec  de  ce 
traitement  est  encore  une  preuve  en  faveur  de  l'énucléation  précoce,  puisque 
I  ablation  tardive  du  moignon  n’a  aucune  action  sur  le  syndrome  sympathique 
iorsque  celui-ci  est  apparu. 

M.  DK  Lai'hhso.nnk.  —  Des  faits  de  localisation  synalgique  analogues  à  ceux 
que  viennent  de  signaler  .M.  Monhrun  et  Mme  Athanassio-licnisty  ont  été 
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observés  dans  certaines  affections  oculaires  ;  j’en  ai  vu  un  cas  récemment 
chez  un  glaucomateux,  qui  n’avait  jias  de  douleurs  circumorbitaires,  mais 
un  point  extrêmement  douloureux  au  sommet  du  vertex. 

En  ce  qui  concerne  les  blessures  de  guerre,-  les  faits  présentés  prouvent  la 
nécessité  de  débarrasser  l’orbite  de  corps  étrangers  ou  de  moignons  oculaires 
plus  ou  moins  sensibles  ([ui,  sans  entraîner  l’ophtalmie  sympathique,  devenue 
très  rare  dans  ces  blessures,  peuvent  [iroduire  un  retentissement  sur  les  gan¬ 
glions  et  le  réseau  du  grand  sympathi(|ue  orbitaire. 

Les  observations  de  M.  Monbrun  prouvent  que  les  opérations  très  complètes, 
mais  trop  tardives,  ne  font  pas  toujours  cesser  les  pliénoménes  douloureux  dans 
des  zones  éloignées. 

M.  Henry  Mkiue.  —  Les  observations  de  .M.  Monbrun  et  do  Mme  Athanassio- 
lîenisty  montrent  bien  le  grand  intérêt  (|uo  présente  l’étude  des  réactions  dou¬ 
loureuses  consécutives  aux  lésions  des  nerfs.  Elles  viennent  également  témoi¬ 
gner  du  rôle  (jue  Joue  le  système  sympathique  dans  certains  phénomènes 
douloureux. 

Nous  avons  développé  récemment  avec  Mme  Atlianassio-lienisty  les  raisons 
d’ordre  anatomique,  physiologique  et  clini(|ue  qui  permettent  d’incriminer  une 
atteinte  des  voies  sympathiques  dans  les  douleurs  du  type  causalgiiiuc  {Prease 
mêdkalf,  ü  avril  d91Cj.  Je  n’y  reviendrai  i)as.  Je  rappellerai  seulement  les  ana¬ 
logies  clini(|ues  que  nous  avons  fait  ressortir  entre  les  caractères  des  douleurs 
dans  la  névralgie  du  trijumeau  et  dans  les  causalgies  des  membres,  insistant 
sur  la  coexistence  presque  constante  dans  les  deux  cas  de  troubles  vaso-moteurs 
et  sécrétoires.  .\ous  en  avons  rapproché  également  les  réactions  douloureuses  et 
vasculaires  couramment  observées  dans  la  migraine.  Tous  ces  faits  concordent 
pour  démontrer  que  la  participation  du  sympathique  imprime  aux  phénomènes 
douloureux  des  caractères  particuliers  :  sensation  de  cuisson  ardente  avec 
paroxysmes,  exaspérée  par  les  ébranleirients  sensitifs  ou  sensoriels  les  pluâ 
légers,  les  [)lus  anodins,  les  plus  éloignés  ;  enlin  une  répercussion  psychique 
extrêmement  pénible  et  tenace.  Il  semble  bien  (|ue  ces  caractères  se  retrouvent 
dans  plusieurs  des  cas  (jui  viennent  d’ètre  |irésentés,  et  si  l’on  se  rappelle  com¬ 
bien  sont  intimes  et  nombreuses  les  relations  de  l’apjjarcil  oculaire  avec  l’appa¬ 
reil  sympathique  intracéphali(|ue,  on  peut  à  bon  droit  attribuer  à  ce  dernier  la 
part  principale  dans  la  |)roduction  du  syndrome  en  question. 

M.  A.NDiift-Tiio.M.vs.  —  Les  plnmomènes  rap|iort('s  par  M.  Monbrun  et 
iMmc  Atlianassio-lienisty  dans  leur  intéressante  présentation  peuvent  encore 
être  com[)arés  à  ceux  que  l’on  obsei-ve  dans  le  zona  ophtalmique.  Sans  compter 
les  douleurs  qui  sont  si  tenaces  et  si  vives,  et  les  troubles  objectifs  de  la  sensi¬ 
bilité,  cette  affection  se  fait  remarquer  par  des  crises  de  démangeaisons  qui  sur¬ 
viennent  avec  une  très  grande  intensité,  plusieurs  semaines  ou  même  plusieurs 
mois  a(irès  réru(diou,  par  des  troubles  vaso-moteurs  réapparaissant  il  des  inter¬ 
valles  variables  et  sous  des  iniluences  diverses.  D’ailleurs,  dans  un  cas  suivi 
d’autopsie,  le  microscope  nous  a  révélé  (1)  non  seulement  des  lésions  inlbinima- 
toires  du  ganglion  de  Lasser,  mais  encore  une  vaso-dilatation  intense  et  la 
[irésenee  d’hémorragies  non  seulement  dans  le  ganglion  de  (lasser  et  dans  le» 
filets  radiculaires,  la  branebe  o|ditalmiquc  et  ses  divisions,  mais  encore  dans 

(1)  A.viuiiî-Tiiomas  et  lliicreii,  SociHé  île  \r.arnlnijie,  12  docembro  et  29  juin  1912. 
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le  ganglion  ciliaire  et  les  courts  nerfs  ciliaires  ;  dans  la  protubérance  et  le 
bulbe,  sur  toute  l’étendue  de  son  trajet,  depuis  son  origine  apparente  jusqu’à 
son  extrémité  inférieure,  la  racine  descendante  du  trijumeau,  de  même  que 
la  substance  gélatineuse,  était  semée  de  petits  fojers  hémorragiques  et  de 
petits  amas  de  corps  granuleux  dissociés  par  Tœdéme.  L’importance  de  la 
vaso-dilatation  et  des  hémorragies,  leur  répartition  dans  tes  expansions  péri¬ 
phérique  et  centrale  des  neurones  sensitifs  de  la  V'  paire,  la  participation  du 
ganglion  ophtalmique  laissent  entrevoir  la  part  qui  revient  à  la  perturbation 
du  système  sympathique  dans  la  physiologie  pathologique  de  divers  symptômes 
observés  au  cours  du  zona  ophtalmique. 

Des  lésions  du  même  ordre  peuvent  être  rencontrées  dans  le  zona  inter¬ 
costal  {{).  Dans  deux  cas,  dont  nous  avons  pratiqué  l’examen  histologique,  de 
même  i]uc  la  peau  était  le  siège  de  vésicules,  de  même,  au  niveau  de  l’étage 
radiculaire  correspondant  et  du  même  côté  que  l’éruption,  la  moelle  était  le 
siège  d’une  vaso-dilatation  maniuée  et  d’hémorragies  ;  dans  les  deux  cas,  le 
rameau  communicant  du  sympathique  était  partiellement  dégénéré. 

Les  ressemblances  cliniques  de  quelques-uns  des  phénomènes  observés  par 
Mme  Athanassio-lîenisty  et  JI.  iMonhrun  avec  les  symptômes  de  même  ordre  qui 
accompagnent  ou  suivent  les  éruptions  de  zona,  l’intervcnlion  certaine  du  sym¬ 
pathique  dans  l’apparition  des  symptômes  du  zona,  sont  en  faveur  de  l’origine 
sympathique  des  accidents  constatés  chez  les  malades  qui  viennent  de  nous  être 
présentés. 


V.  Myotonie  acquise,  par  M.M.  K.  Huet  et  H.  Khançais. 

Les  circonstances  dans  lesquelles  s’observent  les  myotonies  acquises  et  leur 
livolution  peuvent  être  très  diverses.  L’un  de  nous  (2)  en  montrait  récemment 
Un  exemple  développé  chez  un  soldat,  et  dont  l’étiologie  restait  obscure  ;  ce  ma¬ 
lade  était  atteint  aussi  de  tuberculose  pulmonaire. 

Nous  pouvons  aujourd’hui  en  signaler  un  autre  cas,  dont  le  début  a  coïncidé 
àvec  une  commotion  par  explosion  de  projectile  de  guerre,  chez  un  officier 
dont  la  santé  avait  toujours  été  excellente,  et  chez  lequel  aucun  antécédent 
tuberculeux  ne  peut  être  relevé. 

M.  ,Io. . .,  lieutenant  do  zouaves,  a  été,  le  (i  août  dernier,  ntleinl  par  l’explosion  d'une 
torpille,  (jui,  le  projetant  à  une  certaine  liaiiteiir  au-dessus  du  sol,  1(!  fit  retomber  à 
O  ou  6  métros  en  avant  du  point  où  il  se  trouvait.  Après  être  resté  (pielques  heures  dans 
Un  étal  do  prostration  complote,  il  soull'rit  d’une  céphalée  très  vive  ipii  ])ersista  pon- 
uant  plusieurs  jours  sans  inlorrnption  ni  atténuation.  Mlle  devint  eiisuilo  inlerinittcnte, 
Uo  se  manifestant  plus  que  le  matin  et  le  soir,  et  cessant  vers  le  milieu  du  joui'. 

Il  n’intoi'rompil  pus  son  si'rvico,  et  conserva  son  poste  de  conunandoniont  jusqu’au 
'*'ois  de  janvier.  Mais  c’est  à  partir  de  la  première  semaine  de  septembre,  c’est-à-dire 
J^n  mois  environ  après  la  commotion,  (|ue  les  premiers  symptômes  de  la  maladie  linmt 
n-ur  apparition.  C'est  d'abord  aux  niemliros  inlérieurs,  à  l'occasion  de  la  marche,  que  se 
jnaniCesta  une  coi'taine  gène  dans  les  mouvements.  Lorsqu’il  était  resté  un  certain 
fénips  lions  la  station  debout,  il  éprouvait  un  pou  de  difllcullé  à  mettre  ses  membres 
■nlérieurs  en  mouvement.  Il  lui  semblait  qu’une  sorte  de  crampe  non  douloureuse  appa- 
•'Mssail  dans  ses  muscles,  au  moment  où  ceux-ci  entraient  en  contraction  volontaire. 

Ihi  peu  plus  tard,  dans  les  premiers  jours  d’octobre,  des  Iroubles  analogues  se  sont 
'^ontri''s  aux  membres  supérieurs.  Lntré  dans  le  service  de  l’un  de  nous,  au  Centre 
fiéui-ülogique  d’IOvreux,  le  IS  février  llïKi,  ces  Iroubles  se  montraient  avec  toute  leur 
Ooltcté. 


(I)  .1.  Diîjuiu.nu  et  A.muié-Tiiomas,  Aniiiik-Tiiomas  et  Lamu.mkhb.  SuciéU  de  Neiiruloiik, 
907. 

(“)  llciiï  et  JuANSELME.  Myolonio  acquise.  Sor.  de  Neunilonie,  2  mars  1916. 
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Examen  fait  à  la  fin  de  février.  —  On  constate  à  l’examen  des  membres  inférieurs  et' 
des  memlires  supérieurs  que  les  muscles  sont  bien  développés  et  dessinent  leur  reliel 
sous  les  téguments,  comme  chez  un  sujet  normal  bien  musclé.  Si  on  demande  au 
malade  de  porter  le  pied  en  extension  et  aussitôt  ujirès  de  le  ramener  en  llexion  dorsale, 
on  constate  un  certain  retard  dans  l’exécution  de  ce  dernier  mouvement.  On  (djserve 
les  mêmes  l'ctards  dans  les  mouvements  successifs  de  llexion  et  d’extension  de  la 
Jambe  sur  la  cuisse.  Mais  si  l’on  lait  répéter  plusieurs  fois  de  suite  les  mêmes  mouve¬ 
ments,  on  voit  que  ceux-ci  redeviennent  plus  libres  et  sont  de  moins  en  moins  entravés. 
Dans  l’ascension  d'un  escalier,  la  raideur  musculaire  gène  et  retarde  la  montée  des 
piemiéres  inarclies,  elle  diminue  pour  les  marebes  suivantes  qui  sont  de  plus  en  plus 
facilement  francliies. 

Le  malade  éprouve  moins  do  gène  dans  les  mouvements  des  membres  supérieurs  que 
I  dans  ceux  des  membres  inférieurs.  On  constate  cependant  i|uo  lorsque  la  main  vient 
I  d'ùtre  fermée  sur  un  objet  |dacé  dans  la  [laume  do  la  main,  l’ouverture  des  doigts  au 
I  commandement  se  fait  un  i)eu  attendre,  et  il  faut  un  cei’tain  temps  pour  (pic  les  doigts 
I  soient  ramenés  <lans  l’extension  complète.  Si  l'on  fait  porter  le  pouce  et  le  petit 

I  doigt  eu  opiiosilion,  en  demandant  do  les  r’anniner  ensuite  à  leur  position  première, 
l’écarteirjent  de  ces  doigts  (d  leur  retour  à  la  position  de  départ  no  s’exécutent  qu’assez 
lentement.  De  mémo,  l’avant-bras  n’est  ramein':  im’assez  lentement  en  extension  lors- 
(|u’il  vient  d’élre  porté  en  llexion  Ces  divers  mouvemenls,  llexion  et  extension  des 
1  doigts,  opposition  et  écartement  du  |)ouce  et  <lu  petit  doigt,  llexion  et  extension  de 
l’avant-bras,  se  trouvent  plus  facilement  ut  plus  rapidement  exécutés  (piand  on  les 
fait  répéter i)!usi('uis  fois  de  suite. 

Dans  l’acte  du  salut  militaire  l’élévation  de  la  main  jus(pj’au  képi  se  tait  bien,  mais  le 
renvoi  brus(iuo  de  la  main  dans  le  rang  no  se  fait  pas  exactement,  l’avant-bras  s’attarde 
en  llexion  et  il  faut  nn  nouvel  effort  pour-  le  ramoner  en  extension. 

Dans  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête,  adroite  et  à  gauclie.  il  y  a  aussi  un  peu 
do  raideur;  lor.sipie  la  tête  est  jiorfée  en  l•ütation  ou  on  inclinaison  latérale,  elle  ne  peut 
éire  rapidement  ramenée  en  attitude  normale;  mais  la  répétition  de  l'es  mouvements  les 
rond  également  plus  libies. 

A  rboure  aciuello  (fin  avril  11)16),  cotte  gêne  dens  les  divers  mouvements  des  quatre 
membres  et  dans  ceux  du  cou  a  à  peu  prés  complètement  disparu.  L’amélioration  a  été 
progressive.  Cet  officier  a  récupéré  la  liberté  de  ses  mouvements  et.  se  dispose  à 
rejoindre  bientôt  son  régiment  sur  le  front. 

La  céphalée,  qui  était  (]uotidienne  au  moment  de  son  entrée  à  l’Iiôpital,  a  pou  à  peu 
diminué  d'intensité  et  no  se  montre  plus  que  d’une  manière  accidentelle. 

Examen  élrclrii/ur  du  li  mare  lUlH.  —  Aux  mendjrcs  supérieurs  nn  constate  une 
réaction  myotoni(iue  bien  caractérisée  sur  les  muscles  de  tous  leurs  segments,  nolani' 
ment  aux  épaules  sur  les  deltoïdes,  aux  bras  sur  les  biceps  et  les  triceps,  aux  avant- 
bras  sur  les  lléclusseurs  des  doigts,  les  palmaires,  les  longs  supinateurs,  les  extenseurs 
des  doigts,  aux  mains  sur  les  éminences  tbénars  et  bypotbénars. 

L’excitubilité  faradi(|uo  des  rausides  est  bien  consei'véo  au  point  do  vue  quantitatif- 
mais  les  excitations  ti  tanisuntes,  avec  les  courants  à  interriqitions  rapides,  provo<iuent, 
jiresipre  dés  le  seuil  do  l’excitation,  une  tétanisation  se  prolongeant  au  delà  de  la  duréa 
do  l'excitation.  Cette  tétanisation  persistante  se  prolonge  plusieurs  secondes  après  qu0 
l’excitation  a  pris  fin.  et  elle  est  d’autant  plus  jn-olongée  que  les  excitations  sont  plus 
fortes.  Cette  |)ersistance  du  la  tétanisation  s’atténue  cependant  et  même  disparait,  lors* 
qu’on  a  répété  plusieurs  fois  les  excitations.  Quand  la  persistance  do  la  tétanisation» 
dis])aru  pour  des  excitations  d'une  certaine  énergie,  elle  réparait  avec  dos  excitations 
plus  fortes,  mais  s'atténue  de  nouveau  et  disparaît  assez  rapidement  [lar  la  répétitioi’ 
des  excitations. 

L’excitabilité  galvaniipiedes  muscles  est  bien  conservé  au  point  do  vue  quantitatif. 
seuil  de  l'excitation  les  contractions  sont  brèves  et  rapides  et  Nb'C  apparaît  avant  l’I’’'^’ 
mais  pour  peu  que  l’on  dépasse  le  seuil  do  l’excitation,  on  voit  apparaître  des  contr»*^' 
tions  tonii|ues  et  durables.  Si  l’on  maintient  le  courant  fermé  quel(|ues  secondes,  o” 

voit  la  contraction  tonique  se  dévelo|)por  progressivement  pcnilant  les  premiers  moments 

du  passage  du  courant,  et  le  dévelo|)poment  de  cette  contraction  toni(|uo  est  plus  pr° 
noncé  avec  l’anode  qu’avec  la  cathode. 

.Sur  les  muscles  de  l’éminence  tbénar,  sur  ceux  de  l’éminence  liypotbénar  et  sur  I 
biceps,  l’apparition  et  le  développement  de  ces  contractions  toniques  sont  déjà  ass»)* 
accentués  vers  5  m.  a. 

Sur  les  llccbisseurs  dos  doigts,  cos  contractions  toniques  ne  se  montrent  qu’avec  d®* 
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Oüui’iuits  un  peu  plus  intenses,  vers  6  à  7  m.  a.  Sur  les  extenseurs  des  doigts,  le  tri¬ 
ceps,  le  deltoïde,  les  contractions  toniques  apparaissent  avec  des  courants  encore  un  |)eu 
plus  intenses,  inférieurs  cependant  à  tO  ni.  a. 

Ces  contractions  toniques,  lors(|u’elles  sont  Idcn  développées,  ne  disparaissent  pas 
iniiuédiateincnt  au  moment  de  l’ouverture  du  courant,  mais  seulement  après  plusieurs 
secondes,  temps  d'ailleurs  d’autant  plus  [irolongé  que  ces  contractions  toniques  se  sont 
montrées  plus  fortes.  Si  l'on  répète  plusienrs  fois  les  excitations,  les  contractions  toni¬ 
ques  se  développent  moins  facilement,  se  montrent  moins  durables  et  finalement  ces- 

On  en  ramène  l’apparition  en  augmentant  un  peu  l’intensité  du  courant,  mais  de 
nouveau  avec,  la  répétition  des  excitations  elles  s’atténuent  et  disparaissent. 

L’excitabilité  faradiiiue  des  nerfs  est  bien  conservée  en  quantité.  Leur  excitation  avec 
des  courants  à  inlermittcnces  fréquentes  produit  moins  facilement  que  l’excitation 
directe  des  muscles  des  contractions  tétanii|ucs  se  prolongeant  au  delà  du  temps  de 
l’excitation;  imur  obtenir  ce  résultat  il  faut  des  courants  assez  forts,  bien  supérieurs  à 
ceux  qui  donnent  le  seuil  de  l’excitation.  La  persistance  de  la  tétanisation  au  delà  du 
temps  de  l’excitation  s'atténue  et  disparait  assez  rapidement  avec  la  répétition  des  exci- 

L’excitabililé  galvanique  dos  nerfs  est  bien  conservée  aussi  au  point  do  vue  quantitatif 
et  qualitatif.  Les  contractions  musculaires  provoquées  par  les  excitations  galvaniques 
des  nerfs  sont  brèves  et  rapides,  avec  NFC  >  l'FC.  Fn  élevant  assez  fortement  l’inten¬ 
sité  on  voit  apparaitre  aussi  des  contractions  toniques,  mais  celles-ci  no  sont  guère  pro¬ 
duites  (|u’avec  la  cathode. 

Aux  membres  inférieurs  on  constate  aussi  la  présence  de  la  réaction  myotonique, 
notamment  sur  les  vastes  internes,  les  vastes  externes,  les  droits  antérieurs,  les 
jumeaux,  les  jambiers  antérieurs,  les  extenseurs  des  orteils.  Cette  réaction  myotonique 
se  présente  avec  les  mêmes  caractères  (|u’aux  membres  supérieurs,  qiais,  bien  que  le 
malade  se  trouve  plus  gêné  par  les  troubles  myotoniquos  de  la  contractilité  volontaire 
du  côté  des  membres  inférieurs  (|uc  ilu  côté  des  membres  supérieurs,  les  troubles  des 
réactions  électrii|ues  s’y  montrent  un  peu  moins  accusés  jiour  l’excitabilité  faradique 
Comme  pour  l'excitabilité  galvanique. 

Chez  ce  malade,  l’excitabilité  mécanique  des  muscles  est  aussi  un  peu  altérée.  Les 
Contractions  |iPovoquées  par  la  percussion  des  muscles  se  montrent  un  pou  toniques,  à 
Un  degré  assiv,  faible  cependant.  Dans  ce  cas.  les  troubles  de  l’excitabilité  mécanique 
des  muscles  sont  beaucoup  moins  accusés  que  ceux  que  nous  avons  observés  chez 
d'autres  malades  atteints  de  myotonie. 

Un  nouvel  examen,  pratiqué  trois  semaines  plus  tard,  le  !"•  avril,  fait  reconnaître 
Une  assez  grande  atténuation  des  troubles  de  la  réaction  myotonique  précédemment 
uliscrvés  aux  membres  supérieurs  comme  aux  membres  inférieurs. 

L’atténuation  de  la  réaction  myotonir|ue  semble  un  pou  plus  prononcée  pour  les  coû¬ 
tants  faradiques  que  pour  les  courants  galvaniipios.  Les  excitations  faradiques  tétani¬ 
santes  des  muscles  provoquent  encore  aux  premières  eicitati'ons  des  contractions  persis¬ 
tantes  au  delà  du  temps  de  l’excitatiou,  mais  celte  persistance  est  moins  prolongée  que 
précédemment  et  elle  cesse  bientôt  do  se  montrer  après  i|uelqucs  excitations  successivc- 
Uienl  répétées. 

Avec  les  courants  galvaniques  on  voit  encore  ajiparaitre  assez  facilement,  dans  l'exci¬ 
tation  des  muscles,  entre  5  et  10  m.  a.,  dos  conti  actions  toniipies  se  développant 
davantage  avec  l'auodc  (ju'avec  la  ealliodc  pendant  les  premiers  muinonts  que  l'on  fait 
Passer  le  courant,  et  persistant  au  delà  de  l’ouverture  du  courant. 

Le  développement  et  la  persistance  de  ces  contractions  toniques  sont  manifestement 
•Ooins  accenlucs  que  dans  le  premier  examen,  la  réjiétition  des  excitations  les  atténue 
Ptus  raiiidcment  et  les  fait  bientôt  disparaître. 

•1  en  est  d’ailleurs  do  même  pour  la  répétition  des  mouvements  volontaires;  elle 
“briiiiue  et  fait  disparaître  plus  rapidement  que  lors  du  premier  examen  l’entrave  exis- 
au  début  dans  l’exécution  de  ces  mouvements. 

11  s’agit  en  somme  d'un  ens  bien  net  de  myotonie  acquise,  avec  les  troubles 
,  J^ÿoloiiiiiiios  bien  accusés  de  la  inedilité  volontaire  et  avec  les  altérations  de 
Excitabilité  élcctriiiuc,  constituant  une  réaction  myotonique  bien  développée 
Et  de  même  ty[ie  que  celle  observée  dans  la  maladie  de  Thomsen.  Conformément 
E  la  régie  liabitiiellc,  les  altérations  de  l’excitabilité  électrique  sont  beaucoup 
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plus  marquées  dans  l’excitation  [lorlant  sur  les  muscles  que  dans  l’excitation 
portant  sur  les  nerls.  11  est  à  remarquer  dans  ce  cas  (|ue  les  trouilles  de  la  réac¬ 
tion  mjotonique  sont  plus  accentués  aux  iirembrcs  supérieurs,  alors  (|u’au 
contraire  la  séné  ressentie  dans  l’exécution  des  mouvements  est  davantage 
accusée  aux  membres  inférieurs. 

L’étiologie  prêle  à  discussion.  11  n’existe  pas  d’antécédents  familiaux  simi¬ 
laires  ;  il  n’y  a  pas  eu  d’accidents  infectieux  à  l’origine  de  la  maladie.  U 
semble  (|ue,  seule,  la  commotion  par  explosion  de  torpille  qu’a  subie  cet  oflicier 
ait  joué  un  rôle  déterminant  dans  la  genèse  des  troubles  qu’il  présente.  On  sait 
que  des  lésions  très  diverses  du  système  nerveux  apparaissent  parfois  il  la  suite 
de  la  déllagration  à  faible  distance,  sans  plaie  extérieure,  des  obus  de  gros 
calibre. 

M.M.  Claude  et  Llicrmitte  ont  signalé  des  ilystropliies  musculaires  du  type 
myopatbique  dans  des  conditions  analogues.  11  est  logique  d'admettre  que 
d’autres  variétés  de  lésions  musculaires,  et  en  particulier  celles  réalisant  le 
tableau  cliiiiiiue  de  la  maladie  de  Tbomsen,  [leuvcnt  se  produire  à  la  suite 
d’explosion  d’obus. 

Chez  notre  malade,  l’accident  a  été  suivi  d'abord  des  pbénoménes  classiques 
de  la  commotion  cérébrale,  et  c’est  au  bout  d’un  mois  seulement  que  les  pre¬ 
miers  troubles  musculaires  se  soni  montrés,  d’abord  aux  membres  inférieurs, 
]iuis  aux  membres  supérieurs.  Ils  ont  [irogrcssivcrnent  augmenlé  d’intensité, 
ont  atteint  leux  maximum  au  bout  de  quatre  mois,  et  ont  ensuite  lentement 
rétrocédé,  si  bien  qu’à  l’heure  actuelle,  l’oflicier  qui  fait  l'objet  de  notre  présen¬ 
tation  i)eut  être  considéré  comme  guéri  et  en  état  de  retourner  iirocliuinenicnt 
au  front. 

L’action  tbérapeulique  a  été  sim|de.  Lllc  a  consisté  à  maintenir  le  malade  ai 
repos,  à  lui  jjrescrire  des  bains  et  des  douches  d’air  (djaud  sur  les  membres 
malades. 

\  I .  Troubles  Nerveux  d’ordre  Réflexe  ou  Syndrome  d’immobilisation. 

par  .M.M.  .1.  ILviii.nski  et  J.  Fmo.mu.nt. 

■Nous  avons  déjà,  dans  (ilusicurs  publications,  exposé  le  résultat  de  nos 
observations  sur  certaines  contractures  et  paralysies  consécutives  à  des  traU' 
matismes,  en  particulier  à  des  blessures  de  guerre,  que  nous  avons  cru  devoir 
ranger  ilans  la  catégorie  des  troubles  nerveux  dits  réllexes  (t).  Nous  rappelons 
(]u’ellos  sont  caractérisées  par  les  signes  objectifs  suivants  :  amyolropln®’ 
surréllectivité  tendineuse,  hypotonie,  troubles  vaso-moteurs  et  tbcrmiqucSi 
surexcitabilité  mécanique  des  muscles  et  des  nerfs,  surexcitabilité  ou  parfo'* 
subexcitabilité  électrique  neuro-musculaire,  troubles  trophiques  du  squelette- 
Ces  divers  troubles  peuvent  aciiuérir  parfois  une  grande  intensité.  C’est  ains* 
que,  dans  certains  cas,  l'amyotrophie  est  très  accusée,  la  circonférence  de 
cuisse  malade  iiouvant  être  de  b  à  7  centimètres  inférieure  à  la  circonférence  J® 
la  cuisse  saine;  l’Iiypolonie  n’est  pas  moindre  que  celle  observée  à  la  suite  d® 
sections  nerveuses;  l’by [lolhermie  locale  est  telle  (|ue  les  mensurations  avec  uà 
appareil  tbcrmo-él('ctri(|ue  indiquent  jusiiu’à  ,S  et  même  9"  de  moins  au  incnib'’® 

(1)  ,1.  ÜAiiixsKi  et  .1.  Kiopme.nt,  Contractures  et  paralysies  traumatiquo.s  d'ordre  réllo*Jj 
Presic  méiticali',  ii  févricu-  l'.tlO.p  Sl-8:i  Cf.  iiussi  ;  lliscutnnn  de  la  Sociélc  di:  NeuroW' 
du  6  avril  lüUi,  sur  «  Les  caracbii-.-s  des  troubles  uiotours  (paralysies,  contractures,  eie-' 
dits  fonetionnels  et  la  conduite  à  tenir  à  leur  égard  ». 
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nialaile  qu’au  membre  sain;  les  troubles  vaso-moteurs  enfin  se  traduisent  par  un 
aspect  rouge  saumon;  marbré,  cyanotique  de  la  peau.  De  plus,  on  note  parfois 
une  suppression  à  peu  près  complète  des  oscillations  (au  sphygmomanométre 
Pachon)  tout  aussi  marquée,  avant  réchaulTement  du  membre,  que  s’il  s’agis¬ 
sait  d’une  artérite  oblitérante. 

L’hystérie,  nous  l’avons  déjà  fait  remarquer,  est  incapable  de  produire  de 
tels  désordres.  Pour  ce  qui  concerne  l’exagération  des  réflexes  tendineux,  l’un 
de  nous,  depuis  plus  de  vingt  ans  déjà,  soutient  celte  opinion,  qui  est,  mainte¬ 
nant,  à  peu  prés  unanimement  acceptée.  Aucun  neurologiste  ne  sera  d’avis 
actuellement,  pensons-nous,  qu’il  soit  possible  de  développer  par  suggestion  ou 
de  faire  disparaître  par  contre-suggestion  des  phénomènes  tels  que  la  surréllec- 
tivité  tendineuse,  les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques,  la  surexcilabilité 
naécanique  des  muscles  et  la  décalcification  osseuse.  Mais  quelques-uns  penseni 
fine  ces  désordres  pourraient  être  le  résultat  d’une  immobilisation  prolongée. 
L’inactivité  qui  est  la  conséquence  d’une  paralysie  ou  d’une  contracture  hysté¬ 
rique  serait  dés  lors  susceptible  de  les  déterminer  et  l’on  devrait  les  considérer, 
par  suite,  non  pas,  il  est  vrai,  comme  des  accidents  hystériques  primitifs,  mais 
Lien  comme  des  accidents  hystériques  secondaires. 

Nous  ne  (umteslons  pas  d’ailleurs  que  l'immobilisation  d’un  membre  soit  en 
état  de  déterminer  un  léger  degré  d’hypothermie  locale  au  même  titre  que  l’on 
produit  de  la  thermo-asymétrie  en  faisant  fonctionner  un  bras  et  en  laissant 
l’autre  au  repos.  Il  y  a  tout  lieu  d’admettre  encore  que  l’immobilisation  est 
susceptible  d’entretenir  les  troubles  vaso-moteurs  et  thermiques,  l'hypotonie  et 
la  surexritabililé  neuro-musculaire  (jui  dépendent  d’accidents  nerveux  d’ordre 
réllexe.  Ou  peut  s’expliquer  de  cette  manière  les  résultats  thérapeutiques  qui 
°bt  été  obtenus  dans  certains  cas.  C’est  ainsi  que  des  exercices  énergiques  de 
’riobilisation  active  et  jiassive  joints  à  une  électrisation  galvanique  intensive 
®ul  permis  à  notre  collègue  Clovis  Vincent  de  guérir  en  quebiues  semaines  des 
^lats  paralyliiiues  et  paréliiiues  avec  hypotonie,  troubles  vaso-moteurs  et  hyqio- 
P*ermie.  11  faut  d’ailleurs  ajouter  que  ces  moyens  ont  paru  jusqu’à  présent 
‘aefficaces  dans  les  contractures  réllexes  ([ui  s’aggravent  même  parfois  à  la  suite 
*1  exercices  de  mobilisation  énergique. 

Quoi  ([u'il  en  soit,  si  l’immobilisation  peut  entretenir  dans  une  certaine 
*besnre  les  troubles  nerveux  susmentionnés,  elle  ne  i)arait  pas  capable  de  les 
'^ï'éer,  comme  on  serait  tenté  a  jwiori  de  le  penser. 

^  Avant  ([ue  l’autonomie  des  amyolrophies  d’origine  articulaire  ait  été  établie, 
<^est-à-dire  avant  les  travaux  de  llunter,  qui  datent  de  1839,  on  attribuait  déjà 
immobilisation  les  atrophies  musculaires  se  produisant  dans  ces  conditions. 
®nainent  clinicien  (1)  s’élevait  contre  celte  manière  de  voir  :  il  faisait  observer 
en  cas  d’arthrite  unilatérale  les  muscles  dumenlbre  sain  ne  s’atrophient  pus, 
len  qu’ils  soient  aussi  au  repos. 

«  Cette  réfutation,  à  vrai  dire,  ainsi  (jue  le  fuit  remarquer  Vulpian,  n’a 
'Id  Une  faible  valeur  puisqu’elle  est  fondée  sur  un  fait  qui  n’est  pas  rigoureuse- 
''?®ni  exact  ;  on  sait,  en  effet,  que  dans  le  cas  d’arlbrile  du  genou,  par  exemple, 
le  membre  correspondant  reste  à  peu  prés  immobile,  l’autre  membrej  exécute 
«bcore  des  mouvements  |)lus  ou  moins  étendus,  plus  ou  moins  répétés.  •  — 
*  Mais  un  meilleur  argument,  ajoute  Vulpian,  aurait  pu  être  tiré  de  ce  fait  que 
ï^embre  dans  une  des  articulations  duquel  siège  l’arthrite  n’est  pas  toujours 

11)  Joiix  IIu.NTEii,  DEui’J’cs  complètes,  traduction  de  Hiciici.ot,  l’aris,  1839,  l.  I,  p.  981, 
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condamné  à  un  repos  absolu.  Les  muscles  en  voie  d’atrophie  exécutent  eux- 
mêmes  souvent  des  mouvements  plus  ou  moins  étendus  (1).  » 

La  remarque  Je  Vulpian  est  tout  à  fait  juste.  Voici,  par  exemple,  un  sol¬ 
dat  (2)  blessé  par  un  shrapnell  il  la  partie  supéro-externe  de  la  cuisse  droite  en 
septembre  1014.  On  constate  au  membre  malade  des  troubles  vaso-moteurs  et 
une  hypothermie  tenaces,  Je  la  surexcitabilité  mécanique  neuro-musculaire 
des  plus  manifestes.  Cet  homme  pourtant  n’a  jamais  été  immobilisé,  il  présente 
une  claudication  marquée,  mais  il  a  toujours  marché  et  l’on  peut  même  dire 
qu’il  marche  beaucoup.  Dans  cet  exercice,  il  mobilise  tous  tes  segments  dn 
membre  malade,  sans  en  excepter  même  le  pied,  qui  présente  pendant  la  marche 
non  seulement  des  mouvements  passifs  d’une  asses  grande  amplitude,  mais 
encore  quelques  mouvements  actifs.  Nous  avons  suivi  le  blessé  depuis  plusieurs 
mois,  nous  avons  étudié  sa  marche  en  toutes  circonstances,  nous  avons  cherché 
é  plusieurs  reprises  les  signes  objectifs  susmentionnés  et  nous  les  avons  tou¬ 
jours  trouvés  aussi  accusés.  Ici,  d'ailleurs,  le  doute  n’est  pas  possible;  il  s’agif 
bien  de  troubles  moteurs  d’ordre  réllexe  :  à  défaut  de  toute  autre  preuve,  l’exa¬ 
men  sous  anesthésie  chloroformique  vient  déjà  confirmer  ce  diagnostic.  9® 
constate  alors  une  exagération  élective  des  réflexes  tendineux  du  membra 
malade  et  le  clonus  upilatéral  de  la  rotule  droite  survit  à  l’abolition  de  tous  le» 
autres  réllexes  tendineux;  elle  est  encore  manifeste  une  heure  après  le  réveil- 
Il  ne  s’agit  pas  là,  du  reste,  d’un  cas  exceptionnel;  nous  avons  observé  bie®. 
des  faits  semblables. 

^'oici,  i>ar  contre,  un  soldat  qui  était  atteint  d’une  monoplégie  crurale  depui®' 
un  an  et  demi. 

Le  23  octobre  1914,  un  obus  ayant  éclaté  à  faible  distance  sans  détermine^ 
d’autre  blessure  qu’une  plaie  toute  superficielle  du  cou  b,  droite,  il  présenta  un® 
paralysie  du  membre  inférieur  droit.  Cette  paralysie  était  complète,  ctjusqu’a® 
H  avril  1910,  date  à  laquelle  cet  homme  nous  fut  amené  sur  un  brancard,  || 
n’avait  pas  quitté  le  lit.  Il  se  levait  uni(iuement  pour  aller  à  la  garde-robe,  9 
n’y  parvenait  d’ailleurs  qu’en  se  servant  de  béquilles  et  en  traînant  le  membr® 
paralysé  comme  un  corps  inerte  (marche  de  ïodd).  L’impotence  motrice  étai^^ 
complète,  et  môme  au  lit,  tout  mouvement  du  membre  malade  était  impossibl®' 
lîn  dépit  do  cette  longue  immobilisation  (un  an  et  demi)'  on  ne  constata' 
qu’une  hypothermie  locale  légère  :  les  mensurations  avec  l’appareil  therU'®' 
électrique  île  Mlle  Crunspan  indiquaient  9  à  2°  de  moins  au  membre  iiiférie®^ 
malade  qu’au  membre  sain. 

11  n’y  avait  pas  de  troubles  vaso-moteurs,  pas  de  surexcitabilité  mécanil"® 
des  muscles,  même  à  l’étal  d'ébauche,  pas  d’hypotonie;  il  y  avait  simple®®®, 
une  dilTércnce  d’un  centimètre  entre  le  périmètre  de  la  jambe  gauche  et  cel"' 
de  la  jambe  droite. 

il  n’existait,  en  un  mot,  aucun  des  signes  objectifs  qui  caractéi’isent  ' 
troubles  de  motilité  d’ordre  réllexe.  Il  s’agissait  d’ailleurs  d’une  paraly®^^ 
pithiatique  [lure  :  dés  la  première  séance  de  contre-suggestion  le  malade  P 
marcher;  le  lendemain,  il  regagnait  à  pied  la  salle,  et  la  paralysie  av 


disparu. 


(f)  Vri.riA.v, 
(moidlo  épiiiièn 


iinuiMiu  a  a  >  l'-vun,  j».  oou-o.x,  .  . 

L'oilservation  ilclailU'O  de  ce  nialado  est  reproduite  dans  notre  coinmunicfl^ 
infiluléo  «  Abolition  du  rédo.ve  cutané  plantaire,  anesthésie  et  liypotlicrniie  rélle* 
présentée  &  cette  inénie  séance  de  la  Société  do  Neurologie. 
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bans  les  paralysies  ou  contractures  hystériques  pures,  nous  avons  toujours 
observé  un  tableau  symptomatique  analogue.  Nous  invitons  ceux  de  nos  collè¬ 
gues  qui  soutiennent  une  opinion  contraire,  à  présenter  des  faits  à  l’appui  de 
ïeur  manière  de  voir.  11  y  aurait  lieu  de  faire  à  ce  sujet  une  enquête  pareille  à 
celles  que  l’un  de  nous  avait  proposées  jadis  au  moment  des  discussions  sur 
I  hystérie  et  relatives  aux  troubles  de  la  réflectivité  tendineuse,  aux  troubles 
des  réflexes  pupillaires,  aux  œdèmes  et  en  particulier  à  la  question  de  Tœdème 
bleu.  On  se  rappelle  sans  doute  —  (il  suffit  d’ailleurs  pour  s’en  rendre  compte 
de  consulter  les  comptes  rendus  de  la  Société)  —  que  personne  n’a  été  en  mesure 
<i’apportcr  un  seul  fait  établissant  que  l’hystérie  fût  susceptible  de  donner  nais¬ 
sance  à  de  pareils  désordres.  Nous  sommes  persuadés  qu’il  en  sera  de  même 
pour  ce  qui  concerne  la  question  qui  est  encore  en  litige. 

11  va  sans  dire  que  seuls  peuvent  être  retenus  dans  le  débat  les  cas  purs,  ceux 
dans  lesquels  l’immobilisation  ne  se  joint  à  aucun  autre  facteur. 

11  est  bien  entendu  qu’on  ne  peut  considérer  comme  valable  une  observation 
de  paralysie  hystérique  associée  à  une  lésion  (blessure  ou  arthrite)  du  membre 
^■116101.  Comment,  en  effet,  serait-on  alors  en  mesure  de  faire  le  départ  de  ce 
'lui  revient  ii  l’immobilisation  et  de  ce  qui  dépend  des  troubles  nerveux  d’ordre 
céflexe.  (Jn  ne  saurait,  sans  eommettre  une  erreur  de  logique,  s’appuyer  sur  de 
tels  faits  pour  démontrer  que  l’immobilisation  est  susceptible  de  réaliser  le  syn¬ 
drome  en  question. 

11  est  bien  entendu  également  que  l’on  doit  récuser  toute  observation  où  l'im- 
*Uobilisation  est  conditionnée  par  une  affection  du  système  nerveux  central.  De 
pareilles  lésions  peuvent  produire  en  effet  des  troubles  de  la  régulation  vaso-mo¬ 
trice  et  thermique,  et  par  suite  toutes  les  manifestations  nerveuses  qui  en  dé- 
Paiident  plus  ou  moins  directement,  bien  n’autoriserait  dés  lors  à  mettre  de  tels 
troubles  sur  le  compte  de  l’immobilisation.  Notons  toutefois  que  nous  avons 
^*aminé  à  ee  point  de  vue  plusieurs  paralysies  organiques  immobilisées  depuis 
des  années  sans  pouvoir  retrouver,  même  à  l'état  d’ébauche,  les  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  thermiques  ni  lu  surexeitabilité  mécanique  neuro-musculaire. 

Il  est  bien  entendu  qu’il  faut  rejeter  de  même  toute  observation  dans  laquelle 
*  inimobilisation  a  été  conditionnée  par  une  lésion  d’un  nerf  périphérique  (trau¬ 
matique  on  non  traumatique),  quand  bien  même  les  symptômes  incriminés  au- 
*‘^ient  été  constatés  dans  un  territoire  voisin  et  d’innervation  différente.  On 
®®'t  en  effet  qu’on  peut  observer  en  pareil  cas  des  troubles  nerveux  en  dehors 
^0  territoire  atteint.  L’un  de  nous  ne  montrait-il  pas,  par  exemple,  queleréllexe 
*‘otulien  peut  être  exagéré  dans  la  névrite  sciatique? 

Il  est  bien  entendu  qu’il  convient  enfin  d’éliminer  tous  les  cas  d’immobilisa- 
mn  dans  un  appareil  plâtré  susceptible  de  déterminer  de  la  compression,  des 
•“oubles  de  nutrition  et  des  troubles  de  la.  circulation  plus  ou  moins  durables. 

.  dépit  de  tous  ces  facteurs  qui  peuvent  se  surajoutera  l’immobilisation,  il  est 
mtéressant  de  noter  que  l’on  peut  voir,  dans  les  cas  de  coxalgie,  le  fémur  se 
^®calcificr  sous  le  plâtre,  dès  que  la  lésion  articulaire  se  guérit.  Nous  trouvons 
âns  un  récent  travail  de  Ménard  (1)  une  succession  de  radiographies  prises  sur 
sujets  pendant  la  durée  même  du  traitement  par  immobilisation  sous 
appareil  plâtré  et  fort  suggestives  â  cet  égard.  Nous  y  relevons  aussi  les  remar- 
suivantes  sur  l’atrophie  musculaire  des  coxalgiques  et  sur  l’influence  dys- 

f V.  MéNAnii,  Troubles  dystrophiques  du  squelette  dans  la  coxalgie.  Orlhoprdie  el 
^'culnu  chirurgicale,  numéro  du  2  mars  1914. 
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tropilique  de  l’iramoljilisalion  à  laquelle  on  attribue  souvent,  écrit  Ménard,  «  une 
importance  excessive  ».  «  Les  muscles  de  tous  les  segments  du  membre  infé¬ 
rieur,  ajoute-t-il,  s’atropbient.  Cette  atrophie,  évidente  déjà  au  début  de  l’affec¬ 
tion,  s’accentue  à  mesure  que  la  coxo-tubcrculose  évolue.  On  a  dit  que  l’immo¬ 
bilisation  rigoureuse  trop  longtemps  prolongée  l’exagérait.  Le  fait  est  certain, 
mais  d’importance  médiocre.  11  n’est  pas  douteux  que  c’est  la  persistance  de  la 
lésion  articulaire  qui  est  la  cause,  primordiale,  essentielle,  sinon  exclusive,  de 
l’atropbie  musculaire.  L’atro[diie  dis[)arait  plus  ou  moins  rapidement  si  la 
coxalgie  guérit.  » 

Ln  résumé,  des  faits  observés  jusqu’à  [irésent  on  est  en  droit  de  conclure 
tiu’à  la  suite  do  traumatismes,  on  piuit  voir  apparaître  des  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  tbcrmi(|ues  atteignant  un  degré  élevé  d’intensité  et  s’accompagnant  de 
sui'cxcitabilité  mécaniriuc  neuro-musculaire  et  d’iiypotonie .  Il  y  a  tout  lieu 
d’autre  part,  pour  toute  une  série  de  raisons  que  nous  avons  déjà  développées, 
de  rapprocher  ces  phénomènes  des  amyotropbies  articulaires  d’ordre  réllexe. 
Mais,  quoi  qu’il  en  soit  de  leur  [lathogénie  [jrécise,  on  peut  affirmer  que  ces  trou¬ 
bles  sont  susceptibles  de  se  développer  sans  qu’il  y  ait  eu,  à  aucun  moment, 
d’immobilisation  à  proprement  parler.  Aucune  observation  probante,  par  con¬ 
tre,  ne  donne  le  droit  de  soutenir  jusqu’à  présent  (pie  l’immobilisation  réduite  à 
elle  seule,  telle  qu’elle  peut  résulter  d’une  paralysie  hystérique  pure,  non  trau¬ 
matique,  soit  capable  de  donner  naissance  à  des  phénomènes  semblables. 


VIL  Abolition  du  Réflexe  cutané  plantaire.  Anesthésie  associées  à  des 

Troubles  Vaso-moteurs  et  à  de  l’Hypothermie  d’ordre  Réflexe,  par 

MM.  .1.  li.vin.N'SKi  et  .1,  Imki.vient. 

^'ous  avons  observé,  dans  [ilusieurs  cas  de  paralysies  ou  de  parésies  d’ordre 
réllexe  atteignant  le  membre  inférieur  et  s’accompagnant  de  troubles  vaso-mo¬ 
teurs  et  d’iiy potbermic,  de  l’anesthésie  et  une  abolition  du  réllexe  cutané  plan¬ 
taire.  Il  nous  a  été  possible  de  faire  disparaître  expérimentalement  d’une 
manière  transitoire  ces  deux  derniers  troubles,  (le  caractère  donne  à  ces  phéno¬ 
mènes  un  cachet  particulier  qui  nous  parait  digne  d’attirer  l’attention  des  neu¬ 
rologistes.  Voici  la  relation  d’un  des  faits  de  ce  genre. 

(tiisKiivATiDN.  —  Soldat  L...  a  ét(''  atteint  jiar  un  sbrapnoll  à  la  partio  supéro-externe 
do  la  cuisse  limite,  le  17  septerniiro  1914.  Se  présente  le,  15  septembre  191.')  à  l'Iiépibi* 
de  la  l'itié  avec  une  claudication  très  marquée,  et  d’un  type  assez  particuliei'. 

Le  membre  inférienr  droit  est  en  rotation  externe  si  prononcée  que  le  pied  malade 
forme  avec  lu  pied  sain  un  anf;lu  droit.  Lorsqu’il  se  mot  en  marche  le  malade  part  tou¬ 
jours  du  pied  malade,  il  le  poi-te  en  avant  en  lui  faisant  décrire  un  demi-cercle  à  con¬ 
vexité  interne,  ou  en  d’aulres  termes  il  le  ramène  d’abord  en  avant  et  on  dedans  par  un 
mouvement  do  lle.xion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  |mis  étendant  la  jambe  il  la  j)orto  en 
avant  et  en  dcliors.  Pendant  qu'il  décrit  ce  mouvement  le  pied  est  en  attitude  de  varu» 
éipiin;  la  pointe  et  le  bord  externe  du  pied  traînent  sur  le  sol.  Au  moment  ou  le  blesse 
s'apprête  à  déplacer  le  pied  sain,  le  tronc  s’incline  foi'tement  sur  la  lianclio  droite,  décri- 
vanl  un  mouvement  de  salutation  des  plus  prononcés.  Le  pied  no  repose  toujours  qU® 
sui'  son  bord  externe,  mais  le  talon  appuie  maintenant  sur  le  sol.  Au  niomoul  où  tou 
le  |)oiils  du  corps  sc  porto  sur  lui,  le  pied  subit  un  mouvement  de  torsion  qui  accentue 
encore  l’attitude  en  varus. 

L’examen  de  la  lianelie  praliquè’  dans  le  décubitus  dorsal  met  simplement  en  évidence 
l’existence  d'une  légère  limitaliun  des  mouvemerd,s  de  rotation  intiumo  et  de  llexiondo  ‘8- 
cuisse  sur  le  bassin  (celni-ci  est  un  peu  [ilus  vite  entraîné).  Pas  du  point  douloureu* 
aiticulaire.  Pas  de  cicatrice  doidoureuse  ni  prol'ondi'unonl  adlièronte.  La  radiogriipl''® 
met  eu  évidence  la  rotation  de  la  tête  l'éunoralo,  qui  apparait  do  [)rolil  masipjant  complu' 
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tcmi'iitle  col  iinatoiiiii[uc  ;  niais  lorsqu’on  niodilie  passivement  l'atlitutlc  du  membre,  on 
ne  coMsIato  aucune  anomalie  ni  aucune  lésion  osseuse  ou  articulaire. 

Sous  anesLiirsio  clilororormiiiue  le  membre  inférieur  droit  reste  en  attitude  do  rotation 
externe.  Le  mouvement  passif  de  rotation  interne  est  jiendant  la  [iliaso  de  résolution 
niusculaire  un  peu  plus  ample  i|u’à  l'état  de  veille,  mais  il  est  toujours  limité.  Cet  exa- 
■nen,  indépendamment  des  renseignements  qu’il  nous  fournit  concernant  l’état  de  la  réllec- 
tivité  tendineuse,  montre  donc  que  l’attitude  du  membre  malade  est  conditionnée  par  une 
coniraclurc  polvi-trocliantèrieuno  à  laquelle  s’ajoute  un  certain  degré  de  rétraction 
Icndincuso, 

A  côté  de  cotte  coniracluro  localisée  à  (]uelquos  groiqics  musculaires  de  la  ceinture 
pelvienne  on  constate  une  parésie  de  tous  les  mouvements  du  jiied  et  des  orteils,  que 
signalaient  déjà  certains  caractères  de  la  marche.  La  lle.xinn  plantaire  du  pied  est  très 
fttiblc.  Lor.squ’il  ciiercbe  à  faire  de  la  lle.xion  dorsale,  le  malade  no  parvient  à  élever  que  le 
éoid  interne  iln  pied;  ce  mouvement  est  d’ailleurs  de  faible  am|)litudo.  Il  n’existe  aucun 
ttiouvonient  d’extension  dos  orteils  ;  le  mouvement  de  llexion  est  à  peine  ébauché. 

Lo  membi'c  inférieur  droit  présonte  une  liypotlioi'inie  peu  accusée,  mais  cousiante  (les 
•iiensuratious  avec  un  appareil  tbormo-éleclrique  donnent  à  l’extrémité  du  membre  3“  do 
■iioins  à  droite  qu’à  gairclie).  Après  réc.bauffemont  dos  deux  membres  inférieurs  (bain  de 
pied  cliand),  la  température  s’élève  un  jieu  plus  haut  du  côté  malade  et  surtout  se  main¬ 
tient  plus  longtemps  élevée  que  du  côté  sain. 

Les  troubles  vaso-moteurs  sont  manifestes  ;  la  peau  du  membre  malade  est  d'une 
teinte  violacée.  L’amplitude  des  oscillations  prise  avec  le  spbygmomanomôtro  l’acbon  (la 
Jtiancliette  étant  a|)ijli(iuùe  au-dessus  de  la  clicvillo,  et  lo  blessé  étant  assis  les  pieds  à  la 
•‘auteur  du  siège)  est  au  membre  malade  de  moitié  inférieure  à  l’amiditude  des  oscilla¬ 
tions  du  côté  sain,  quelles  ([ue  soient  les  oscillations  considéi’ées,  gi’andos  (-1  pour  8  à 
t3  centimètres  de  Itg.),  petites  ou  moyennes. 

Aju-és  réobauliemeut  artiliciel  des  deux  membres,  on  ne  constate  plus  entre  les  deux 
côtés  do  dill’éi-enre  notable. 

L'amyotropbie  est  peu  accusée  an  niveau  de  la  jambe  (la  circonférence  du  mollet  droit 
est  inférieure  de  1  centimètre  à  celle  ilu  mollet  gauche)  ;  elle  est  beaucou|)  plus  marcpiée 
•tu  niveau  de  la  cuisses  (la  cij’conférouce  do  la  cuisse  droite  est  inférieure  de  4  centimé- 
tfes  à  la  circonférenro  de  la  cuisse  gauche). 

Le  réflexe  rotqlien  droit  est  un  pou  lilus  fort  que  le  réllcxe  rotulien  gauche  :  la  dill'é- 
cence  est  minime,  mais  constante  ;  elle  a  été  retrouvée  à  i)lusieurs  jours  d’intervalle, 
ôprès  quelques  excitations,  lo  l  élle.xe  rotulien  droit  devient  même  un  peu  [lolyriiiétiiiue. 
Los  réllexes  achilléens  sont  normaux  et  égaux.  Il  n’y  a  ni  trépidation  épilc|jtüïde  du  pied, 
tt  clonus  do  la  rotule. 

Penilant  la  narcose  chloroformii(ue.  avant  même  qu’apiiaraisso  la  phase  d’excitation 
“totrirc  et  que  lo  malade  se  débatte,  on  note  de  l’oxagéi  ation  des  deux  réflexes  rotuliens 
c^fcc  ébaiicfie  de  clonus  do  la  rotule  des  deux  côtés;  mais,  tandis  (pie  l’excitation  s’atténue 
Capidemeut  à  gauche,  elle  aiigmeuto  progressivement  à  droite.  Lu  pleine  résolution  mus¬ 
culaire,  au  moment  où  tous  les  autres  réllexes  tendineux  (rotuliens,  achilléens,  à  gauche, 
•’adiaux  et  olécraniens  des  diiux  côtés)  sont  abolis,  on  peut  encore  déterminer  à  droite 
uu  clonus  (le  la  rotule  des  jdus  nets,  suit  par  la  méthode  classique,  soit  eu  soulevant  la 
Cuisse  et  on  laissant  retomber  la  jaudie  par  son  propre  poids.  Lo  réflexe  obtenu  par  per¬ 
cussion  du  tendon  rotulien  est  fort  et  polycinéti(|ue.  Le  réflexe  acliilléen  droit  est  con- 
«cevt  mi.snon,xig,rc 

Pendant  le  réveil,  au  moment  de  la  réapparition  dos  réllexes,  on  noie  l’existence  d'une 
cbauriie  de  clonus  de  la  rotule  à  gaucho,  le  clonus  droit  demeure  aussi  fort  (lu’aupara- 
''••■“t.  A  aucune  période  nous  n’avons  const.ib'  de  trépidation  éjiileptoïdo  du  pied.  Le 
Clonus  de  la  rotule  droite  s’est  maiutemi  une  heure  après  le  réveil,  puis  les  réflexes 
•'cvinrcnt  à  l’élat  où  ils  étaient  avant  l’anesthé.sic. 

L  examen  clinique  décèle  encore  l’exislcnco  de  surcxcitahilité  mécanique  du  ipiadri- 
CÇPS,  des  jumeaux,  des  muscles  do  la  loge  antéro-oxferne  de;  la  jambe.  Celle-ci  est 
Plus  manifeste  encore  au  niveau  des  petits  muscles  du  pied,  pédieux,  iutero.ssoux, 
••orsaux,  court  lléchisscur  plantaire.  Le  mouvement  jirovoqué  est  non  seulement  d’une 
Scande  amplitude,  il  est  (meure  huit,  et  cotte  lenteur  est  surtout  manifeste  lorsejue  le  pied 
J  St  froid  ou  (|u’il  a  été  artilieiellement  l  efroidi.  Par  eonlro,  après  immersion  dans  do 
^pau  chaude,  la  suroxcitahilitc  s’atténue  dans  de  très  notables  proportions  et  la  lenteur 
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l’as  de  modification  apprécialilo  dos  roaclions  éloclriiiuos. 

Ilypocsthésie  surtout  inaniuée  au  niveau  do  la  plante  du  pied,  moins  accusée  à  la  face 
dorsale;  très  légère  liypoestliésie  de  la  jambe  dans  ses  deux  tiers  inférieurs.  Ces  troubles 
de  la  sensibilité  existent  pour  tous  les  modes  d'excitation  :  tact,  jùiiùre,  chaleur.  On 
note  aussi  des  troubles  du  sens  des  attitudes  ;  seuls  les  mouvements  d’une  certaine 
amplitude  sont  perçus  à  l’articulation  tibio-tarsienne  ;  ces  troubles  sont  plus  manifestes 
encore  dans  l’appréciation  des  mouvemenis  de  la  première  articulalion  métatarso-pba- 
langienne.  Tous  cos  troubles  ont  momentanément  disparu  après  immei  sion  [lendant  un 
(|uart  d’beure  des  pieds  dans  de  l’eau  à  40”, 

Le  réllexo  cutané  plantaire  est  aboli  du  côté  malade,  mais  il  repar,'i.it  aussi  transiioi- 
remont  après  immersion  dans  île  l’eau  cliaude  et  il  est  alors  aussi  accusé  (juo  celui  que 
l'on  déterudne  du  côté  sain.  Cette  dernière  expérience  a  été  répétée  à/ plusieurs  reprises, 
elle  a  toujours  donné  les  mêmes  résultats. 

Ainsi  donc,  voici  un  blessé  atteint,  consécutivement  à  une  plaie  de  la  partie 
supéro-externe  de  la  cuisse  droite,  de  contracture  des  muscles  pelvi-lroclianté- 
rieiis  et  de  parésie  du  pied  d’ordre  rénexe  avec  troubles  vaso-moteurs  et  thermi¬ 
ques  tenaces,  surexcitabilité  mécanique  neuro-musculaire,  légère  exagération 
du  réiloxc  rotulien  droit  qui,  sous  l’action  de  la  narcose  chloroformique,  devient 
un  cloniis  véritable  survivant  à  l’altolilion  de  tous  les  autres  réflexes  tendineux. 
Il  présente  de  plus  dans  les  conditions  hahitnclles  une  li3'[)oc.sthésie  du  [lied 
droit  à  tous  les  modes  et  une  abolition  dn  réllexe  cutané  plantaire  du  même 
côté.  Une  simple  immersion  dans  l’eau  chaude  fait  disparaitre  les  troubles  de 
sensibilité  et  reparaître  le  réllexe  cutané  plantaire.  Ces  troubles,  étant  donnée 
cette  dernière  particularité,  doivent  cire  rapprochés  delà  surcxcilabilité  méca¬ 
nique  neuro-musculaire  et  de  la  diminution  d’amplitude  des  oscillations  (au 
spliyginomaiiomclre  l’aebon)  (|ui,  ainsi  que  nous  l’avons  montré,  se  modifient 
aussi  par  la  chaleur.  Il  y  a  donc  là  vraiment  un  caractère  qui  apiiarlicnt  aux 
troubles  nerveux  d’ordre  réflexe. 

Ce  fait  nous  parait  déjà  intéressant  en  lui-même.  Il  est  bien  évident  en  effet 
qu’une  areflexie  susceptible  de  disparaître  ainsi  n  une  tout  autre  signification 
qu’une  areflexie  permanente.  Elle  dénote  une  perturbation  beaucoup  moins 
profonde. 

Mais  il  est  permis,  de  plus,  de  se  demander  si  l'ignorance  de  tels  faits  n'a 
pas  été  la  cause  d’erreurs  d’interprétation  et  si  elle  n’a  pas  conduit  à  attribuer 
à  riiysléi’ie  la  faculté  d’abolir  le  réflexe  cutané  plantaire,  M.  Dejcritie,  dans  uo 
travail  publié  à  la  Société  de  Neurologie  du  4  février  (1),  soutenait  cette 

opinion,  t  Les  faits  que  je  rapporte  aujourd’hui,  écrivait-il  eu  concluant,  me 
paraissent  démontrer  d’une  manière  absolue  que  l’aneslbésie  fonctionnelle  <ie 
cau^e  hystéro-traumatique  ou  aulre,  peut,  dans  certains  cas,  produire  une  abo¬ 
lition  com|)lôle  ou  une  très  grande  diminution  de  la  réaction  cutanée  plantaire 
(réflexe  cutané  plantaire  et  mouvement  de  défense).  » 

L’un  de  nous  (2)  avait  déjà  formulé  à  cet  égard  et  exposé  diverses  objections 
que  l’on  pouvait  opposer  à  l'iriterprétalioii  de  notre  collègue.  A  ces  critiques 
on  peut  joindre  les  remarf|ues  suivantes.  Dans  l’observation  II,  la  contracture  d® 
la  jamlii!  en  demi-flexion  s’est  développée  consécutivement  à  un  coup  de  pied  d® 
cheval  ayant  porté  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse.  Uaiiÿ  l’observation  lH,  ** 
s’agit  d’une  contracture  du  pied  survenue  à  la  suite  d’une  pluie  jiar  éclat  d'obus 

(1)  J.  Dejkiiine,  Sur  l'abolition  du  réllexe  oiitané  plantaire  dans  certains  cas  de  par®' 
lysios  fonctionnedes  acconqiagnées  d’uncstliésio  (liystéro-trauiualisinej  Iterue  Ncurolo' 
giqui'.  juillet  laiii.  p  5it. 

(2j  J  IUbinski,  idem.  p.  527-5i>tt. 
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<le  la  malléole  externe,  et  dans  l’observation  I  d’une  contracture  du  membre  in¬ 
férieur  en  extension  qui  apparut  également  après  un  traumatisme  (soldat  pro¬ 
jeté  à  distance  par  l’éclatement  d’un  obus). 

Il  est  fort  possible  que  de  tels  troubles  nerveux  soient,  au  moins  en  partie, 
<l’ordre  réQexe.  C’est  là  tout  au  moins  une  hypothèse  légitime  et  qui  n’a  pas  été 
soulevée,  car,  au  moment  où  celte  communication  a  été  faite,  la  fréquence 
s.vec  laquelle  se  développent  consécutivement  aux  traumatismes  des  contrac¬ 
tures  et  des  paré  sies  d’ordre  réflexe  n’avait  pas  été  signalée  et  nous  n’avions 
pas  encore  fait  connaître  les  nouveaux  caractères  objectifs  qui  permettent  de 
reconnaître  les  troubles  de  ce  genre/  Une  révision  des  faits  susmentionnés 
s’impose  dés  lors. 

^  ni.  Influence  du  Froid  et  des  Troubles  Vaso-moteurs  sur  les  Réac¬ 
tions  Électriques  (Refroidissement  expérimental,  Lenteur  de  la 
Secousse  galvanique,  Tétanos  Faradique  prématuré),  Existence 
de  ces  Troubles  chez  les  Sujets  présentant  des  Troubles  Vaso-mo¬ 
teurs  avec  Refroidissement  local,  par  MM.  Piebhe  Mauie  et  Ch.  Foix. 

U’on  sait  —  c’est  un  point  qui  fut  établi  par  les  physiologistes,  notamment 
par  llelmbolz  et  par  Marcy  —  que  le  refroidissement  détermine  dans  les  muscles 
<les  modifications  de  la  contractilité  électrique  se  traduisant  surtout  par  la 
grande  lenteur  de  la  secousse  galvanique. 

On  sait  aussi  que  —  bien  que  la  nature  des  deux  phénomènes  soit  fort  diffé¬ 
rente  —  celte  réaction  de  refroidissement  rappelle  par  son  aspect  à  peu  près 
^complètement  la  réaction  de  dégénérescence.  C'est  là  un  fait  qui  se  trouve 
•■elaté  tout  au  long  et  complètement  étudié  dans  un  travail  de  M.  Ceorg  Grund 
Paru  en  19Ü8  (1).  Il  était  d’ailleurs  antérieurement  connu  des  auteurs  pré¬ 
cités. 

On  sait  enfin  —  et  c'est  Marey  qui  l’a  démontré  —  que  ces  phénomènes 
*  observent  chez  l’homme  comme  chez  l’animal  par  simple  refroidissement  de 
*amain. 

Ce  que  l’on  sait  moins  c’est  : 

o)  l.a  facilité  avec  laquelle  s’observe  expérimentalement  le  phénomène  et  l’im- 
Portance  de  modification  qu’il  entraîne. 

1*)  One  la  lenteur  de  la  secousse  s’observe  aussi  bien  avec  le  courant  fara- 
'lique  qu’avec  le  courant  galvanique,  comme  le  démontre  le  phénomène  du 
fétanos  faradique  prématuré  —  sur  la  valeur  duquel  M.  liabinski  a  récemment 
insisté. 

c)  Knfin  et  surtout  que  l’on  observe  cliniquement  des  modifications  de  la 
^oniractilité  électrique  de  cet  ordre,  ainsi  que  le  démontre  leur  disparition  par 
ic  féchaulTemcnt. 

l'Cs  deux  premiers  points  s’établissent  aisément  par  l’immersion  d’une  seule 
'nain  dans  l’eau  courante. 

■4u  bout  de  dix  minutes  de  bain  dans  une  eau  à  il",  le  phénomène  est  cons¬ 
tant  et  su  durée  dépasse  une  heure. 

Ca  contractilité  volontaire  est  cependant  conservée  bien  que  le  malade 
Pi'ouvc  un  certain  degré  d’engourdissement. 


(1)  Gkohg  Giiund.  Alliülilungsrcaktion  der  Warinblülerniuskels  und  dire  Klinisclie 
'nuhclikcit  mit  der  Mnlartung.xroaktion.  Klinische  filr  Nercenheilkimd.i:,  t9ü8,  p.  169, 
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Mais  il  suffit  pour  le  produire  d’une  à  deux  minutes  d’immersion.  Dans  ces 
conditions  la  main  n’est  pas  très  refroidie  et  tirund  estime  ([iie  la  modification 
se  produit  dès  que  la  température  s’abaisse  à  30"  dans  les  muscles. 

On  observe  alors  : 

i°  La  grande  lenteur  de  la  secousse  galvanique  sans  inversion  polaire  le  plus 
souvent,  mais  celle-ci  peut  survenir  : 

2"  Le  tétanos  faradique  prématuré  le  plus  typique. 

Ces  conditions  peuvent  se  trouver  réalisées  pathologiquement  chez  les  sujets 
qui  présentent  de  gros  troubles  circulatoires.  Et  nous  en  avons  observé  des 
exemples  : 

a)  Chez  les  hémiplégiques; 

b)  Liiez  des  sujets  [irésentant  de  ces  contractures,  paralysies,  paratonies, 
hyperhypotonies  fréquentes  depuis  cette  guerre  et  (|uc  M.M.  Habinski  et  l''roment 
considèrent  comme  réllexes; 

c)  ICn  dehors  du  territoire  des  nerfs  atteints  chez  les  sujets  ]iréscntant  des 
lésions  des  nerfs  périphériques  avec  gros  troubles  circulatoires. 

Chez  les  hémiplégiiiucs,  la  région  plantaire  interne,  le  groupe  antéro-externe 
de  la  jamlie,  les  muscles  tliénariens,  hy [lothénariens  et  interosseux  sont  les 
lieux  de  prédilection  jiour  observer  ces  troubles. 

On  y  voit  assez  souvent  la  lenteur  de  la  secousse  galvanique  et  beaucoup 
plus  souvent  le  tétanos  faradique  prématuré,  procédé  de  choix  pour  cette  ana¬ 
lyse. 

Les  troubles  peuvent  s’étendre  plus  loin  chez  les  sujets  à  trouilles  circula¬ 
toires  extrêmement  marqués. 

Les  lieux  de  préililection  sont  les  mêmes  pour  les  sujets  atteints  de  ces'  trou¬ 
bles  parétiques  avec  paratonie  et  notamment  de  ces  mains  figées,  mains  d’ac- 
coucheur,  sur  les(|uelles  nous  avons,  ainsi  que  d’autres  auteurs,  insisté. 

La  preuve  de  la  dépendance  de  ces  troubles  par  rapport  au  refroidissement 
peut  être  aisément  donnée  par  l’expérience  du  réchaulTement.  Cette  expérience 
provoque  en  effet  le  retour  plus  ou  moins  rapide  à  la  contraction  normale  des 
muscles  réchauffés. 

Les  auteurs  f|ui  ont  étudie  ex[iérimentalemcnt  ces  troubles  les  considèrent 
comme  dus  à  l’action  du  froid  sur  le  muscle  liii-môme  et  non  sur  le  nerf  ou  les 
extrémités  nerveuses.  La  rapidité  avec  laquelle  les  modifications  ,sc  développent 
contraint,  en  effet,  à  admettre  celte  conclusion.  Il  se  jiroduit  la  une  modifica¬ 
tion  de  la  substance  contractile,  sorte  de  figeage,  qui  la  rend  inapte  il  la  con¬ 
traction  rapide  sous  l’influence  du  courant. 

Celle  modification  est-elle  sans  importance  ?  Les  premiers  temps  cela  parait 
prolialde,  mais  il  n’csl  pas  silr  qu'il  en  soit  de  même  par  la  suite  et,  chez  les 
vieux  hémitdègi(|ues  avec  gros  troubles  Circulatoires,  on  voit  les  modifications 
de  la  contractilité  résister  partiellement  au  réchauffement.  Il  est  vrai  qu’en 
pareil  cas  on  peut  être  autorisé  à  penser  4  l’association  do  phénomènes  névri- 
liqiies. 

Mais  nous  serions  plutôt  tentés  de  penser  autrement  et  de  croire  (|iie,  sous 
rinfluencc  ilii  refroidissement  par  trouilles  vaso-moteurs,  il  se  produit  à  le 
longue  dans  le  muscle  des  modilicalions  qui  entrainenl  des  Irouldes  [lermancnts, 
bien  i|uc  légers,  de  la  contractilité  éleclriiiue 

Il  est  également  possible,  mais  non  certain,  (|uo  cette  modification  de  la  lib'’® 
musculaire  (lue  décèle  l’exarnen  élccl riquo  eiilrainc  à  la  longue  chez  ceux  qei 
la  présentent  des  troubles  de  la  contractilité  volontaire. 
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En  résumé  : 

l“Ees  modifications  de  la  contractilité  électrique  que  détermine  le  froid  sont 
très  faciles  cà  reproduire  expérimentalement  chez  l’homme  ; 

2"  Ces  modifications  portent  sur  la  contractilité  faradique  comme  sur  la  con¬ 
tractilité  galvanique  ; 

'i°  Elles  se  traduisent  notamment  par  le  tétanos  faradique  prématuré  et  la 
lenteur  de  la  secousse  galvaniipie  ; 

4"  Elles  peuvent  s'observer  chez  les  malades  présentant  de  gros  troubles  cir¬ 
culatoires,  quelle  que  soit  leur  origine  ; 

5"  En  pareil  cas  ils  disparaissent  assez  rapidement  par  le  réchaufl'ement  ; 

G'  Par  conséquent,  la  constatation  de  la  lenteur  de  la  secousse  et  du  tétanos 
faradique  prématuré  n’est  pas  suffisante  chez  un  sujet  présentant  de  gros  trou¬ 
illes  circulatoires  pour  affirmer  une  lésion  du  système  nerveux  périphérique  ; 

7“  11  faut  encore  démontrer  que  ces  troubles  ne  disparaissent  pas  par  le 
l’ôchauffement  ; 

8"  I, 'existence  de  ces  troubles  chez  des  sujets  présentant  une  paralysie  n’est 
la  démonstration  de  la  nature  organique  do  celte  paralysie  que  dans  la  môme 
mesure  que  le  refroidissement  dont  ils  sont  la  conséquence  ; 

9'’  Il  est  possible  qu’à  la  longue  le  refroidissement,  entraîne  des  altérations 
plus  profondes  des  muscles  avec  troubles  des  réactions  électriques  résistant 
partiellement  au  réchauffement. 

1  \  Recherches  sur  les  Réactions  Psychomotrices  et  Émotives 
des  Anciens  Trépanés,  [lar  MM.  .Ikan  Camus  et  Nuppeii. 

Pans  la  dernière  réunion  de  la  Société,  à  l’occasion  du  rapport  de  M.  Pierre 
Marie  sur  les  blessures  du  crdne,  tous  les  membres  présents  furent  d’avis  que 
l®s  trépanés  présentaient  pendant  fort  longtemps  des  troubles  divers  et  en  parti¬ 
culier  une  exagération  des  réactions  émotives.  Plusieurs  neurologistes  des 
années  rapportèrent  que  fréquemment  les  trépanés  complètement  rétablis  en 
Apparence  se  comportaient  mal  sur  le  front  et  présentaient  des  phénomènes 
émotifs  exagérés  sous  l’inlluence  de  l’éclatement  des  obus. 

Nous  avons  tenté  de  mesurer  chez  d’anciens  trépanés  la  rapidité  des  réactions 
Psychomotrices  d’une  part,  et  d’enregistrer  d’autre  part  leurs  manifestations 
d’émotivité. 

Pans  ce  but,  nous  avons  fait  subir  aux  anciens  trépanés  la  double  série 
dépreuves  auxquelles  nous  soumettons  les  candidats  ii  l’aviation  (1  ). 

Ea  première  série  consiste  en  des  recherches  sur  la  rapidité  des  réactions 
Psychomotrices  aux  excitations  sensorielles,  visuelles,  auditives,  tactiles.  La 
'Mesure  du  temps  nécessaire  à  ces  rénc.Hons  est  faite  à  l’aide  du  chronomètre 
électrique  de  d’Arsonval.  (irilce  à  cet  instrument,  on  peut  mesurer  au  d/100  et 
^éme  au  d/200  de  seconde  les  réactions  psychomotrices. 

Ea  deuxième  série  d’épreuves  se  fait  en  enregistrant  simultanément  à  l’aide 

la  méthode  graphique  le  rythme  respiratoire,  le  tremblement,  les  ondulations 
yaso-motrices  et  en  même  temps  le  rythme  cardiniiue.  Les  secondes  sont 
tascriles  au  bas  du  tracé  à  l’aide  du  signal  de  Pespretz  suivant  la  méthode  habi¬ 
tuelle. 

.,  (1)  Jean  Camus  oI.  Nei'I'eii,  Mesure  des  réactions  psyclioinolricos  des  candidats  à 
* UviaLioii,  Paris  médical ,  18  mars  ItllO. 
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Pendant  l’inscription  de  ces  phénomènes,  on  tire  brusquement  des  coups  4® 
revolver,  on  provoque  des  éclairs  de  magnésium,  etc.,  près  du  trépané. 

Par  la  première  partie  de  ces  épreuves,  on  s’adresse  plus  particuliérement  il 
des  fonctions  corticales,  par  la  deuxième  partie  à  des  centres  plus  inférieurs 
dans  le  névraxc  :  centres  respiratoires,  centres  vaso-moteurs,  cardiaques.  Ces 
deux  séries  d’épreuves  se  complètent  et  peuvent  donner  une  image  de  la  stabi¬ 
lité  nerveuse  du  sujet.  Dix-sept  trépanés  anciens,  pris  au  liasard,  ont  été  exami¬ 
nés  par  nous  à  l’aide  de  cette  double  méthode.  Deux  seulement  présentèrent  des 
phénomènes  émotifs  et  des  tem{)s  de  réactions  aux  impressions  sensorielles  à  peu 
[irés  normaux.  Cinq  fournirent  un  ensemble  de  résultats  médiocres  et  dix  des 
résultats  mauvais. 

Le  coup  de  revolver  chez  la  plupart  provoqua  des  perturbations  considérables 
des  graphiques  respiratoire,  cardiaque,  vaso-moteur  et  du  tremblement,  et  les 
troubles  [irovoqués  par  la  détonation  persistèrent  chez  certains  pendant 
plusieurs  minutes.  Les  graphiques  sont  des  plus  démonstratifs.  Les  réac¬ 
tions  aux  impressions  sensorielles  chez  le  plus  grand  nombre  furent  très 
ralenties.  ‘ 

Ces  trépanés,  non  triés,  présentaient  les  lésions  les  plus  variées  comme  siège 
et  comme  étendue  et  nous  ne  sommes  pas  encore  en  mesure  ii  l’heure  actuelle 
d’établir  un  lien  entre  l’importance  des  troubles  et  la  variété  des  lésions.  Nous 
avons  voulu  seulement  dans  ce  travail  étudier  chez  les  trépanés,  avec  le  plus  de 
netteté  possible,  la  rapidité  des  réactions  psychomotrices  et  le  degré  de  l’émo¬ 
tivité.  Kn  somme,  nos  mesures  et  nos  graphiques  confirment,  précisent  et 
illustrent  les  observations  faites  de  tous  côtés  par  les  neurologistes. 

.\ .  Présentation  d’un  Appareil  de  Prothèse  fonctionnelle  pour  les 

Paralysies  Radiales,  par  .M.  Jka.n  Dao.nan-Iîouveuet.  (Travail  du  Contre  de 

Neurologie  militaire  de  la  10'  Itégion,  Itennes.) 

La  plupart  des  appareils  de  prothèse  fonctionnelle  proposés  pour  suppléer  aux 
troubles  moteurs  de  la  [laralysie  radiale  présentent  l'un  ou  l’autre  des  deux 
inconvénients  suivants  ; 

1"  Les  uns,  en  enserrant  l’extrémité  inférieure  de  l’avant-bras  dans  un  brace¬ 
let  qui  prolonge,  en  faisant  corps  avec  lui  d’une  manière  plus  ou  moins  rigide, 
l’appareil  suspenseur  de  la  main  et  des  doigts,  empêchent  le  blessé  d’exécuter 
tout  mouvement  de  supination  et  de  pronation  ; 

2”  Les  autres  emploient  pour  réaliser  l’extension  de  la  main  et  des  doigts  soit 
des  hunes  ou  des  lanières  de  caoutchouc,  soit  des  ressorts  h  boudin.  Or,  e® 
soutenant  par  ce  moyen  la  main  et  la  première  phalange  des  doigts,  la  plu® 
grande  partie  de  la  force  employée  s’exerce  parallèlement  à  l’axe  du  membre  et 
a  pour  principal  effet  d’appliquer  les  premières  [ihalanges  contre  les  inétacar- 
]iiens  et  ceux-ci  contre  les  os  du  carpe.  On  est,  par  conséquent,  amené  à  em¬ 
ployer  une  force  élastique  beaucoup  plus  grande  qu’il  ne  serait  necessaire  si  elle 
était  employée  tout  entière  utilement,  et  il  en  résulte  une  grande  fatigue  poif’ 
les  blessés.  Au  contraire,  les  ressorts  d’acier  plats  dont  nous  nous  sommes  ser¬ 
vis  déjà  dans  l’appareil  pour  paralysie  radiale  que  nous  avons  construit  en 
collaboration  avec  le  ilocteur  André  Léri  (1),  ont  l’avantage  d’exercer  leur  trac- 

(1)  Présenté  par  M.  le  [)rofo8sour  Pierre  Marie  à  l’Académie  de  Médecine,  séance  du 
10  août  1915.  Ilulletin,  7!P  année,  n"  :iS!,  p.  141-145. 
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lion  perpendiculairement  à  la  main  et  aux  doigts,  c’est-à-dire  dans  le  sens 
même  où  doit  se  produire  le  mouvement  qu’ils  déterminent,  en  sorte  que  toute 
leur  force  est  employée  utilement. 

Nous  nous  sommes  efforcés  d’éviter  à  la  fois  l’un  et  l’autre  de  ces  inconvé¬ 
nients  dans  la  construction  de  l’appareil  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter 
à  la  Société  de  Neurologie.  Cet  appareil  se  compose  : 

1°  D’une  plaque  d’aluminium  qui  s’applique  à  la  face  dorsale  de  l’avant-bras, 
où  elle  est  lixée  [lar  un  brassard  de  cuir  qui  l’engaine  ; 

2"  D’une  seconde  plaque  d’aluminium  rectangulaire,  haute  de  4  à  S  cen¬ 
timètres,  large  de  8  à  9  centimètres,  très  légèrement  incurvée,  qui  s’ap¬ 
plique  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  atteignant  l’extrémité  inférieure  des 
métacarpiens.  En  cas  de  tumeur  dorsale  du  carpe,  la  courbure  de  la  plaque 
peut  être  accentuée  afin  que  l’appareil  ne  blesse  pas  et  soit  bien  appliqué  sur 
la  main  ; 

8"  D’un  ressort  plat,  large  de  2  à  3  centimètres,  long  de  10  centimètres  envi¬ 
ron,  réunissant  les  deux  plaques  d’aluminium  et  destiné  à  soulever  la  main.  A 
cet  effet,  pour  renforcer  son  action,  il  est  incurvé.  L’appareil  radial,  pour  attein¬ 
dre  son  but,  doit  non  seulement  réaliser  artificiellement  le  soulèvement  de  la 
main,  mais  encore  permettre  les  mouvements  de  flexion.  Or,  afin  que  ceux-ci 
restent  possibles,  il  est  nécessaire  que  le  ressort  s’allonge,  le  mouvement  de 
flexion  de  la  main  ayant  pour  résultat  d’augmenter  d’environ  1  cent.  1,2  ou 
2  centimètres  la  distance  qui  sépare  les  deux  plaques  d’aluminium.  Cet  allonge¬ 
ment  est  réalisé  par  le  dispositif  suivant  :  alors  que  le  ressort  est  fixé  solide¬ 
ment  par  son  extrémité  inférieure  à  la  plaque  métacarj)ienne  (par  un  seul  rivet, 
pour  permettre  les  mouvements  de  latéralité  de  la  main),  à  son  extrémité 
Supérieure  il  est  prolongé  par  un  cylindre  qui,  parfaitement  mobile  dans  un  tube 
rivé  à  la  plaque  antibrachiale,  y  joue  comme  un  piston.  Pour  que  ce  piston, 
lorsque  les  fléchisseurs  de  la  main  cessent  d’agir,  rentre  dans  le  tube  et  ramène 
en  arrière  le  ressort  auquel  il  est  fixé,  un  ressort  à  boudin  est  disposé  à  l’inté¬ 
rieur  du  tube  et  tend  à  s’opposer  à  la  sortie  du  piston.  C’est  également  grâce  à 
ce  dispositif  que  les  mouvements  de  pronation  et  de  supination  restent  pos¬ 
sibles; 

4”  De  quatre  petits  ressorts,  larges  de  5  à  7  millimètres,  fixés  sur  la  plaque 
métacarpienne  et  destinés  au  soulèvement  des  quatre  derniers  doigts.  11  est 
nécessaire  aussi  de  tenir  compte  de  l’allongement  qui  se  produit  à  la  face  dor¬ 
sale  de  l’articulation  métacarpophalangienne,  au  cours  de  la  flexion  des  doigts. 
Cet  allongement  a  été  compensé  de  la  manière  suivante.  Alors  que  l’cxtrémilè 
postérieure  des  petits  ressorts  digitaux  est  rivée  à  la  plmiue  métacarpienne, 
â  l’extrémité  antérieure  ou  inférieure  est  fixé  un  petit  anneau  mobile,  en  fil 
d’acier,  de  3  à  6  millimétrés  de  diamètre,  attaché  d’autre  part  â  une  bague  de 
cuir  qui  soutient  le  doigt  ; 

Lorsque  les  fléchisseurs  sont  au  repos,  le  ressort  digital  soulève  la  première 
phalange  ;  dans  cette  position,  ranneau  porte-bague  en  fil  d’acier  forme  un 
angle  droit  avec  le  ressort.  A  mesure  que  le  doigt  fléchit,  cet  angle  s’ouvre, 
l’anneau  s’incline  davantage  et  vient  finalement  —  lorsque  le  doigt  est  en  flexion 
complète  —  se  placer  dans  le  prolongement  du  ressort  ; 

5"  D’un  ressort  plus  large,  d’un  centimètre  environ,  destiné  à  réaliser  à  la 
fois  l’abduction  et  l’extension  de  la  première  phalange  du  pouce,  f  ixé  par  un 
seul  rivet  (ce  (jui  assure  sa  mobilité)  à  un  large  anneau  d’aluminium  qui  em¬ 
brasse  la  première  phalange  du  pouce,  il  est  muni  â  son  extrémité  su[)érieure 
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d  un  dispositif  semblable  à  celui  que  présente  le  ressort  destiné  au  soulèvement 
de  la  main.  Ce  deuxième  tube  est  fixé  sur  la  plaque  antibracbiale,  un  peu  plus 


bas  que  le  précédent  et  sur  le  liord  externe  de  l’avant-liras,  dans  le  prolonge* 
ment  de  l’axe  du  pouce. 
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Les  quatre  petits  ressorts  digitaux  sont,  dans  leur  première  moitié,  recouverts 
par  une  plaque  de  tôle  de  la  même  dimension  que  la  plaque  d’aluminium.  Ils 
présentent,  comme  le  montre  la  figure  1,  G  (1),  une  double  courbure  en  s  qui 
augmente  leur  souplesse  sans  que  la  place  qu’ils  occupent  en  soit  accrue,  de 
sorte  qu’à  la  main,  l’appareil  n’a  pas  jiliis  de  5  à  6  millimètres  d’épaisseur.  Kn 
outre,  toutes  les  parties  métalliques  sont  recouvertes  de  cuir. 

Ajoutons  que  cet  appareil  doit  être  ajusté  avec  beaucoup  de  soin  sur  la  main 
du  blessé  amiuel  il  est  destiné  et  en  quelque  sorte  «  fait  sur  mesure  ».  La  lon¬ 
gueur  des  ressorts,  leur  force  déterminée  par  leur  largeur,  doivent  aussi  varier 


suivant  les  mains,  la  profession  du  blessé,  la  nature  du  travail  qu’il  exécute 
avec  l’appareil,  le  poids  des  objets  qu’il  doit  soulever,  etc. 


Xl.  Camptodactylie,  Causalgie  et  Inversion  du  Réflexe  Tricipital 

par  Lésion  de  la  VIL  Paire  Cervicale  [lar  .M.M,  Laiunei.-Lavasti.ne  et 

i’Auu  Cnuniiu.N. 

Le  malade,  que  nous  présentons  a  reçu,  dans  le  creux  sus-claviculaire  droit,  un 
projectile,  cpie  la  radiographie  montre  encore  applitiué  contre  la  VH'  racine  cer¬ 
vicale.  Ultérieurement,  après  des  mois  de  vives  douleurs,  ses  doigts  se  courbè¬ 
rent  en  avant  en  même  temps  riue  le  jeu  de  leurs  mouvements  se  limitait  davan¬ 
tage. 

Ce  cas  présente  un  triple  intérêt  ;  clinique,  anatomique  et  doctrinal. 

Cliniquement  le  sujet  a  plus  l’allure  d’un  malade,  d’un  rhumatisant  chroni- 
'lue,  que  d’un  blessé.  Ses  déformations  et  son  impotence  digitales  ne  dépendent 
pas,  en  elTet,  d’une  modification  du  tonus  musculaire,  lüles  sont  conditionnées 
par  l’a[(parilion  de  néoformations  péritendineuses  et  aponévrotiques.  Llles 
résultent  de  la  perturbation  du  rôle  troiihiqiie  de  la  Vil"  racine,  rappelant  à 
ja  fois  très  nettement  la  camptodactylie  de  Landouzy  et  d’une  façon  moins 
^Wmédiate  la  maladie  de  Dupuytren. 

Anatomiquement,  les  faits  que  l'on  constate,  concernant  la  trophicité  et  la  sen- 
a'bilité,  correspondent  à  la  description  classique  des  territoires  sensitifs  et  tro- 
Phiques  de  la  Vil"  cervicale.  Uuant  aux  faits  de  motricité,  ils  contribuent  à 

U)  Cette  figure  ainsi  i|iio  la  suiviuito  a  été  dessinée  par  M.  Ariiiel  Beaulils,  à  qui  nous 
^dressons  nos  reinercieinents. 
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fixer  les  limites  respectives  des  territoires  moteurs  de  la  V'I”  et  de  la  VII“  racine 
dans  le  sens  des  observations  apportées  par  M.  André-ïhornas  (1)  à  une  séance 
précédente  de  la  Société  Neurologique. 

lînfin,  au  point  de  vue  doctrinal,  le  caractère  des  douleurs  et  des  variations  de 
l’état  vasculaire  du  membre  malade  sont  en  faveur  de  la  théorie,  qui  assigne 
une  patliogénie  s_ym|iatbique  aux  pbénoniénes  causalgiques  et  trophiques  consé¬ 
cutifs  aux  plaies  nerveuses. 

OiisEiivATioN.  —  Ilislori(iiie.  —  M....  éjtr  do  27  ans,  fut  blessé  le  2  mai  t91.ï.  pendant 
qu'il  était  dclnmt  en  sontinelle  aux  créneau .v.  par  les  éclats  d'une  liiri)illo,  probablement 
par  la  retombée  d’un  do  ces  éclats.  Un  projeclilo  s’enfonça  dans  le  creux  sus-clavieulaire 
droit.  On  constate  une  cicatrice  cutanée  au  niveau  de  la  jenctioti  du  tiers  inférieur  cl  du 
tiers  moyen  du  bord  postérieur  du  sterno-cléidn-mastoïilien  droit. 

D’autre  part,  la  radiographie  montre  un  projectile,  de  G  à  8  millimètres  di^  diamètre 
environ,  en  avant  de  l'apopliysc  transverse  droite  de  la  Vil"  vertèbre  cervicale. 
(Figure) 

Au  momeut  du  traumatisme,  M...  eut  on  outre  l'ongle  du  jiouoe  droit  arraché  et 
diverses  blessures  suijerficielles  des  inembi'cs  ijifériours  à  la  suite  desquelles  il  fut 
atteint  d’une  coxalgie  ligstérigue  gauche,  qui  persiste  encore. 

Couséqueiici's  iiii nieihates.  —  Immédiatement  a[)rés  la  blessure,  le  bras  fut  engourdi  et 
pendit  inerte  :  mais  au  bout  do  quelques  heures,  do  vives  douleurs  apparurent  dans 
tout  le  membre,  qui  furent  un  peu  soulagées  par  la  mise,  par  le  blessé  lui-même,  de  son 
avant-bras  et  do  sa  main  en  llexion. 

Cette  attitude,  il  la  garda  spontanément  pendant  deux  mois  environ,  au  bout  desquels 
elle  disparut.- 

Des  douleurs,  pendant  ces  deux  mois,  furent  continuelles,  provoquant  la  nuit  souvent 
le  réveil,  biles  prédominaient  au  bout  dus  doigts,  sous  forme  de  brûlures,  'jui  remon¬ 
taient  le  long  du  bras  et  vers  l’oreille. 

Avec  te  temps  elles  se  calmèrent,  mais  le  malade  conserve  encore  une  souffrance 
sourde  et  eontinuollo  dans  le  creux  sus-claviculaire  en  arriére  de  la  partie  moyenne 

Cette  soulfranco  s’exagère  par  l'élongation  du  bras  et  par  la  clialour.  Do  plus,  il 
éprouve  un  engourdissement  de  la  région  sous-niaxillaire  et  mentonnière  droite. 

Attitude  actuelle,  —  Actuellement  les  quatre  derniers  doigts  présentent  la  position 
habituelle  suivante  : 

Les  trois  phalanges  sont  légèrement  lléchios,  déciivant  une  concavité  palmaire  qui 
donne  &  la  main  l'altitude  du  joueur  de  |)anme. 

L'attitude  du  bras  et  do  l’avant-bras  est  normale. 

Motilité  voloulaire.  —  Spontanément  le  malade  ne  peut  arriver  à  toucher  la  paume  de 
sa  main  avec  ses  pulpes  digitales;  il  no  peut  pas  fermer  le  poing. 

De  même  il  no  peut  arriver  à  étendre  les  doigts,  i|ui,  malgré  ses  efforts,  restent  recourbés 
on  avant.  Il  peut  écarter  l’index  du  tm'-dius  et  l’auriculaire  do  l’annulaire,  niais  les  3' et 
■4'  doigts  ne  iieuvent  être  séparés. 

Les  mouvements  du  pouce  sont  possibles,  à  part  l’abduclion  qui  est  un  peu  limitée. 
Motilité  proroiiuée.—  L’extension  forcée  dos  quatre  derniers  doigts  est  impossible  par  suit® 
des  brides  palmaires  qui  s’opposent  à  leur  extension  et  des  douleurs  que  l’on  provoque 
le  long  du  bras,  au  bord  interne  du  biceps  et  dcrrièi  e  la  clavicule. 

Ces  brides  ajqraraissent  longitudinalement  sur  la  face  palmaire  des  doigts,  surtout  sur 
le  3*  et  le  V. 

L’abduction  forcée  du  pouce  dessine  une  gouttière  (jui  longe  le  bord  inférieur  de  l'énii' 
nence  tbénar. 

De  plus,  dans  le  premier  espace  interdigital,  on  sent  nettement  l'épaississement  du 
bord  concave  de  la  bandelette  qui  unit  l’aponévrose  palmaire  externe  è  l'aponévrose 
palmaire  moyenne,  bnlin  il  existe  un  épaississement  des  tissus  péi-itendineux  des  l'é' 

La  Ib'xion  forcée  des  doigts  est  possible,  mais  provoipie  de  la  douleur  au  niveau  do 
leurs  deux  dernières  articulations  phalangiennes.  L’écartement  du  3*  et  du  4"  doigt  est 

(t)  A.sniiÉ-TiiOMAS,  Société  de  Neurologie,  3  février  l'Jlfi,  Revue  neurologique,  n” 
p.  277-280. 
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possible  sans  grande  résistance,  niais  leur  rapporclienient  tend  à  so  reproduire  aussitôt. 

Seusibililé.  —  Objectivement  on  constate  un  peu  d’iiypoeslliésie  du  do.s  de  la  main  au- 
dessus  des  trois  métacarpiens  moyens  et  sur  une  bande  longitudinale  médiane  de  laface 
postérieure  de  l’avanl-bras.  Il  y  a  encore  liypoestliésie  dans  le  territoire  de  la  branche 
cervicale  transverse  du  plexus  cervical  superliciul  droit,  territoire  sur  lequel  sc  trouve 
précisément  l’orilice  d’entrée  du  projectile. 

Les  troubles  subjectifs  consistent  en  un  endolorissement  continuel  rétro-clavirulaire  et 
en  douleurs  remontant  le  long  do  la  main  ét  du  bras,  lorsque  la  température  ambiante 
s’élève. 

Ité/leclirité.  —  Les  réllexes  tendineux  sont  tous  diminués  à  droite,  mais  le  sujet,  qui 
èst  porteur  d'une  coxalgie  liystérique,  est  très  suggestible  et  s’intéresse  beaucoup  à  leur 
•’eeborebe. 

La  percussion  du  muscle  trice|)s  amène  l’extension  de  l'avant-bras  sur  le  bras.  Laper- 
pussion  de  son  tendon  amène  la  flexion,  tout  comme  celle  de  l'olécrane.  Il  y  a  donc 
•nvei'sioii  du  réllexo  tricipital  (li-T-8). 

ExcUahiUlc  mdcaiiique.  —  l’as  de  modifications  appréciables  de  l'excitabilité  mécanique 
nés  muscles. 

Après  l’aiiplication  do  la  bande  d’Esmarcli,  il  y  a  diminution  de  l’excitabilité  des 
Jiiuscles  d(!  la  main,  surtout  du  premier  interosseux  dorsal,  mais  on  ne  peut  pas  redresser 
'a  lloxion  des  doigts. 

ExcilabiliU  ('•leclrique.  --  l•’aradisation.  —  11  y  a  égalité  d’excitabilité  dos  muscles  du 
bras  (G  ü-B)  et  des  muscles  li  vpolbéuars  (G  8  D'),  mais  au  conlraij’e  une  diminulion  des 
muscles  fléchisseurs  (C  7-8  üi),  du  triceps  (G  H-7  C8).  du  eoraco-braebial  (G  6-7),  du  llé- 
èhisseur  propre  du  pouce  (C  6-7),  du  court  abducteur  du  pouce  (C  6-7),  de  son  ojqio- 
sant(C6-7). 

La  galvanisalion  ne  révèle  ])as  do  modifications. 

yiinn-mfili-iciti’  cl  levipcnilncc.  —  Pendant  Phiver  la  main  est  plus  froide  et  j)ondant 
ôté  plus  chaude  que  l’auti'o  et  elle  augmente  de  volume.  Outre  le  gonflement  la  chaleur 
Provoipiedes  irradiations  douloureuses  qui  m;  disparaissent  que  sous  l'eau  froide.  Knfîn 
jè  rccliercbe  do  la  sensibilité  à  la  i)i(iûro  amène  un  piqueté  hémorragique  dans  la  région 
bypoi.sthé.-ièe. 

l'cession  urifricllc.  —  L’oscilloméire  de  Pachon  fournit  les  résultats  suivants  . 


Maxima .  18 

A  gauche:  Amplitude .  2  12 

Mininia .  U 

A  droite,  c’ost-à-dire  du  côté  malade  : 

Maxima .  20  1/2 

Amplitude .  3 

Mininia .  10 


i'rophUiU.  —  Les  troubles  trophiques  sont  limités  aux  régions  aponévrotiqnes  ci- 
'‘pssus  décrites  et  consistent  en  épaississement  des  gain’es  des  fléchisseurs  et  de  l’apo- 
hevrose  palmaire  externe. 

La  l  adiographie  décèle  un  épaississement  de  cette  aponévrose  en  dessous  de  l’emi- 
®6nce  thénar  (piand  le  pouce  est  en  ahduclion  forcée. 

Li'iioa.  —  Aucun  trouble  de  la  vue,  de  l'ieil,  ni  des  pupilles. 


lei  matière  n  discussion  fournie  par  l’iiisloire  de  ce  malade  concerne  les  trois 
Phinls  de  vue  différents  que  nous  avons  signalés  plus  liant. 

A.  Au  point  de  clinique  et  palhogéniqiie.  —  line  telle  attitude  de  la  main  avec 
courbure  en  avant  des  doigts,  impossibilité  de  les  étendre  et  de  les  fléchir  com- 
Plclemenl,  difficulté  à  séparer  le  troisième  du  quatrième,  limitation  de  l’abduc- 
*■*00  du  pouce  ne  saurait  s’expli(|uer  par  un  mécanisme  musculaire.  De  plus  la 
'*iain  ga-uebe  no  présente  rien  de  semblable  et  le  sujet,  qui  est  dessinateur^ 
'Affirme  que  sa  main  droite  élait  comme  la  gauche  avant  la  guerre. 

L’hyperlonie  des  muscles  entraînerait  une  déformation  angulaire  et  non 
^brondie  comme  celle-ci,  et  cette  déformation  disparaîtrait  sous  la  bande  d’Es- 
®'Arch,  (|ui  n’a  en  rien  changé  la  position  des  phalanges  de  notre  malade. 
bcvce  Ncuiioi.oeiocK  60 
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Il  faut  donc  invoquer  une  palhogénie  autre  que  celle  de  la  contracture. 

Seuls  des  trouldcs  trophiques  peuvent  expliquer  cette  allure  et  cette  immobi¬ 
lité  de  la  déformation.  Ce  sont  des  riéoformations  autour  des  tendons  et  sur  les 
tissus  aponévrotiques  qui  la  conditionnent. 

D’ailleurs  la  palpation  révéle  un  épaississement  au  niveau  de  la  gaine  desllé- 
clusseurs,  il  la  racine  des  premières  phalanges,  et  sur  le  bord  inféro-externe  de 
l’aponévrose  palmaire. 

Ces  troubles  trophiques,  de  par  leur  ré|iartition  sur  les  tissus  sous-cutanés  de 
la  paume  des  doigts  et  sur  l’aponévrose,  ressemblent  à  la  fois  aux  déformations 
de  la  camptodact^lie  et  à  la  rétraction  aponévrotique  palmaire. 

11  convient  de  rappeler  à  ce  propos  que  Dejerine  (1)  vit  se  développer  une 
maladie  de  Dupujtren  chez  un  jeune  homme  qui,  au  cours  d’une  tentative  de 
suicide,  se  logea  dans  la  région  cervicale  inférieure  une  balle  de  revolver  qui 
atteignit  la  VllD  cervicale  et  la  h'  dorsale.  Notre  cas  sé  distingue  de  celui-ci, 
parce  que  la  VII'  cervicale  est  seule  intéressée,  d’où  siège  différent  des  troubles 
trophiques  ;  bord  inféro-externe  de  l’aponévrose  et  surtout  gaines  tendineuses 
des  fléchisseurs. 

lî.  point  de  vue  unalomi/jtie.  —  -Nous  constatons  tout  d’ahord  une  parfaite 
concordance  entre  la  répartition  des  troubles  trophiques  et  sensitifs  de  notre 
sujet  et  le  territoire  classii|uement  assigné  à  la  Vil'  cervicale  :  région  médiane 
de  la  main  et  du  dos  de  l’avant-hras. 

Cn  effet  ce  sont  les  doigts  du  milieu  qui  sont  le  plus  atteints;  il  existe  une 

bande  d’hypoestliésie  dans  la  région  médiane  du  dos  de  la  main  et  de  l’avant- 

hras.  .\joulons  qu’il  y  a  une  diminution  de  l’excitabilité  électrique  dans  la  plu¬ 
part  des  muscles  à  l’innervation  desquels  concourt  la  VU'  cervicale  :  fléchis¬ 
seurs  des  doigts,  triceps,  coraco-hrachial,  fléchisseur  propre  du  pouce,  court 
abducteur,  rqiposant  du  [louce,  contrastant  avec  une  excitabilité  normale  des 
muscles  qu’elle  n’innerve  pas,  biceps  (G  3-6),  hypothénar  (G  8  D'). 

De  plus,  l’inversion  du  réflexe  Lricipital  (G  6-7-8j  est  en  faveur  d’une  lésion 
de  G'",  L’on  sait,  en  clfct,  que  dans  la  récente  observation  d’André-'f bornas  où 
G''‘  était  coupée,  le  triceps  était  intact. 


Lnlin  la  présence  de  la  balle’en  avant  de  l’apophyse  transverse  de  la  VU' ver¬ 
tèbre  cervicale,  alors  que  l’orifice  d’entrée  était  un  peu  plus  haut,  explique  bien 
([ue  le  projectile,  en  plongeant  pour  venir  se  fixer  où  il  est,  a  trouvé  sur  son 
chemin  la  VU'  cervicale  et  Ta  touchée. 

(juant  à  l’absence  de  troubles  [iiipillaircs,  elle  se  comprend  parfaitement, 
puisque  la  VU”  cervicale  n’envoie  pas  toujours  un  rameau  au  ganglion  cervical 
inférieur,  et  que  même  loi'sque  ce  ganglion  reçoit  des  filets  de  plusieurs  racines, 
c’est  la  1"  thoracique  qui  contient  généralement  les  filets  moteurs  destinés  à 
l’iris  et  que  d’ailleurs  ce  n’est  pas  le  segment  radiculaire  proprement  dit  de  1® 
paire  cervicale  qui  est  louché,  mais  un  segment  plus  périphérique. 

iMais  ce  qui  fait  l’intérêt  princijial  de  nos  constatations  au  point  de  vue 
anatomique,  c’est  qu’en  s’ajoutant  à  celles  de  M.  André-Thomas,  elles  contri¬ 
buent  h  limiter  le  territoire  musculaire  rcspeclif  de  la  VI'  et  de  la  VII”  cervi' 


Dn  sait  que  dans  un  cas  où  il  vil  sur  la  table  d’opération  une  section  ù  P®** 
prés  complété  de  la  VI'  cervicale  avec  un  étal  dépoli  de  la  partie  supérieure  J® 
la  Vil"  cervicale,  il  conclut  : 


fl)  Dkjkmimj,  Hémioloyu.  1914,  p,  1110. 
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1“  A  la  non-innervation  par  la  VI"  cervicale  Je  tous  les  muscles  non  para¬ 
lysés  chez  son  sujet,  muscles  considérés  ordinairement,  ainsi  que  nous  l’indi¬ 
quons  pour  chacun  entre  parenthèses,  comme  tributaires  en  partie  de  cette 
racine  :  coraco-brachial  (6-7),  triceps  (6-7-8),  court  supinateur  (3-6-7),  exten¬ 
seurs  (6-7-8),  grand  dorsal  (6-7-8),  cubital  postérieur  (6-7-8),  long  abducteur  et 
extenseur  du  pouce  (6-7-8)  ; 

2“  A  la  participation  d’une  autre  racine  pour  innerver,  de  concert  avec  la 
Vl“,  les  radiaux  (3-6-7),  le  rond  pronateur  (6-7),  muscles  (jui  étaientinconipléte- 
ment  paralysés’; 

3“  A  l’innervation  capitale  par  les  fibres  Je  la  [iartie  supérieure  (c’est-à-Jire 


de  la  partie  dépolie)  de  la  Vll“  cervicale  et  à  l’innervation  accessoire  par  la 
Vl«  cervicale  du  court  abducteur  et  de  l’opposant  du  pouce,  muscles  très  atro¬ 
phiés,  présentant  une  diminution  de  la  contractilité  faradique  et  galvanique 
avec  réaction  de  dégénérescence. 

Dans  ce  résumé  de  l’étude  d’André-Tbomas,  nous  n’avons  retenu  que  les 
nauscles  de  la  zone  frontière  entre  la  VI'  et  la  VIP  cervicale. 

Chez  notre  blessé,  il  ne  nous  a  pas  été  permis  de  constater,  de  visu,  l’intensité 
de  la  lésion  de  la  \'ll”  cervicale  ;  la  bénignité  relative  des  troubles  engendrés 
permet  de  supposer  qu’elle  est  assez  superficielle.  Aussi  les  renseignements 
fournis  n’ont-ils  pas  la  valeur  absolue  qu’ils  auraient  en  cas  de  section  de  la 

racine. 

Nous  remarquerons  cependant  que  cette  atteinte,  certaine  quoique  légère,  de 
fa  VII''  cervicale  a  entraîné  une  inversion  du  réflexe  Iricipiliil  et  une  diminution 
de  la  contractilité  électri(iuc  dans  quelques-uns  des  muscles  auxijnels  M.  \ndré- 
fhomas  dénie  une  innervation  émanant  de  la  VI*  paire:  coraco-brachial,  triceps, 
^ourl  abducteur  et  opposant  du  pouce. 
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Ce  fait  est  une  confirmation  des  observations  de  cet  auteur,  et  milite  en  fa¬ 
veur  de  la  destitution  pli^siologique  de  la  VI»  cervicale,  au  profit  de  la  Vil”,  en 
ce  qui  concerne  le  territoire  musculaire  signalé  ci-dessus. 

C.  Au  point  de  vue  doctrinal.  —  Enfin  le  cas  actuel  a  encore  jiour  effet  de 
fournir  des  arguments  ti  la  théorie  $iimpalhliiue  contre  la  théorie  vasculaire  pour 
l'explicalion  des  phénomènes  causalgiqucs  et  trophiques  consécutifs  aux  lésions 
nerveuses. 

Les  pressions  rriaxima  et  minima  sont  toutes  deux  supérieures  à  leurs  homo¬ 
logues  du  côté  sain.  L’amplitude  des  oscillations  est  de  trois  du  côté  malade 
contre  deux  et  demi  de  l’autre  côté.  .Malgré  la  fréquence  d’asjmétries  analogues 
signalées  par  lloitz  (;lj  chez  les  sujets  sains,  elles  nous  paraissent  néanmoins  de 
(|uelque  valeur.  11  n’y  a  [las  un  ahaisseinciit  continuel  de  la  température  locale, 
mais  au  contraire  variation  de  celle-ci  parallèlement  ti  celle  de  la  température 
ambiante. 

(les  variations  dans  la  douleur  et  dans  la  chaleur,  la  force  normale  du  pouls, 
l'absence  de  cyanose  habituelle,  seraient  mal  expliiiuées  par  une  altéi’ation 
vasculaire;  elles  le  sont,  au  contraire,  très  bien  par  l’inconstance  des  paroxysmes 
déterminés  par  une  lésion  du  sympathique. 

\IL  Les  Limites  du  Cortex  'Visuel  chez  l’Homme,  par  M.  E.  Landau, 

professeur  à  l'Université  de  Merne.  (l'ravail  du  laboratoire  de  M.  le  professeur 

.1.  Dkjeiu.m:,  clinique  Charcot,  Salpétrière.) 

Nous  voudrions  que  la  démonstration  faite  sur  ces  deux  cerveaux,  qui  sont 
par  hasard  tombés  entre  nos  mains  et  que  nous  vous  présentons  avec  l'autori¬ 
sation  de  .M.  le  professeur  J.  Dejerine,  nous  serve  comme  point  de  départ  pour 
jirouver  (juc  les  limites  du  champ  visuel  chez  l’homme  données  par  lirod- 
mann  ne  sont  pas  Justes;  il  n'a  étudié  la  question  ni  au  point  de  vue  de  l’ana¬ 
tomie  comparée,  ni  au  point  de  vue  des  relations  entre  le  champ  visuel  et  la 
jiartie  postérieure  de  la  fissure  calcarine,  id  est  de  la  fissure  rélrocalcarine. 

Une  topographie  Juste  et  (irécise  du  <-.hamp  visuel  est  devenue  pour  le  mo¬ 
ment,  à  cause  des  blessures  de  guerre,  très  importante  et  Je  regrette  de  ne  pas 
jiouvoir  vous  faire  mon  exposé  sans  une  petite  excursion  dans  le  domaine  de 
l’anatomie  comparée. 

Le  cortex  visuel,  comme  nous  le  verrons  bientôt,  n’est  pas  exclusivement  lié  à 
la  surface  médiane  de  l'hémisphère,  mais  il  est  dépendant  de  la  imsilion  de  la 
[lartie  postérieure  de  la  calcarine,  ou,  il’aprés  Cunningham  et  Elliot  Sinitli, 
l'élrocalcarine. 

Pour  le  dire  de  suite,  la  rétrocalcarine,  d’après  les  limites  normales  de  ses 
variations  individuelles  chez  l’homme,  peut  être  disposée  comme  nous  l’avons 
trouvé  d’après  nos  recherches  sur  [jIus  de  230  hémisphères,  non  seulement  sur 
la  surface  médiane,  mais  aussi  souvent  sur  la  surface  latérale  ou  même  basale. 
En  corresiiomlance  avec  cela,  vous  trouverez  la  délimitation  du  champ  visuel 
ou  sur  la  surface  médiane  ou  sur  la  surface  latérale  ou  sur  la  surface  hasale  du 
lobe  occi|)ital.  Chez  lessinges.le  champ  visuel  finit  toujours  sur  la  surface  laté¬ 
rale  et  s’étend  sur  toute  la  partie  latérale  du  lobe  occipital  en  recouvrant  la 

partie  postérieure,  savoir  les  plis  de  passages  externes  de  Cratiolet,  du  lobe 
liariétal.  Les  grands  spécialistes  des  éludes  du  cerveau,  comme  SernolT,  Wal- 


trc/i  -/(.s  Mal.  du  Caur,  191(1,  lU  1,  p.  U18. 
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deyer,  Kolilbrugge,  l'-lliot  Smith,  considéraient  il  y  a  peu  d’années  la  significa¬ 
tion  des  circonvolutions  et  des  scissures  du  lobe  occipital  comme  un  éclie- 


supcrliciel.  I,c  suions  (’alcîiriniis  externus  d'EliioL  Smilli  a  ici  la 
forme  d'un  sillon  triradiiS  (Iri),  et  rappelle  vivement  les  relations 
pilhécoïdes.  (Ce. cas.  ainsi  que  les  stliéinas  suivanls,  est  cniprnnlé 

<Bull  II  I  ic  la  Soc.  d  Anlhr.  dv  Paris,  ' 


Kig.  i  h.  —  lIctnispluTO  droit  du  cer¬ 
veau  d'un  Français  adulte  qui  est  mort 
d'un  empoisonnement  accidentel. 

do  la  rctrocalcarine  parcourt  presque 
cipital.  L’area  striata  est  pointilléo. 


veau  de  fil  enchevêtré.  Mais  en  effet,  comme  nous  le  verrons  de  suite,  cette  signi¬ 
fication  est  bien  simple,  il  faut  seulement  se  représenter  la  corrélation  qui 
«xiste  entre  le  développement  de  la 
partie  postérieure  de  la  rétrocalcarine, 
d'un  côté,  et  les  plis  de  passage  ex¬ 
terne  de  Cratiolet  de  l’autre. 

11  faut  savoir  qu’on  ne  peut  pas  avoir 
en  môme  temps  sur  le  meme  cerveau 
Un  bon  dcveloppemcnl  des  plis  de  pas¬ 
sage,  et  une  forte  projection  latérale 
de  la  calcarine.  Dés  que  les  plis  de 
passage  sont  superficiels  et  bien  déve¬ 
loppés,  le  cliamp  visuel  se  retire;  dès 
fine  le  champ  visuel  est  projecté  sur 
la  surface  latérale,  une  partie  ou  tous 
les  plis  de  passage  sont  arrêtés  dans 
leur  dévclo])peiiient  ou  même  complè¬ 
tement  operculés  par  la  partie  poslé- 
•■leure  du  cortex  visuel. 

Je  me  permets  d’illustrer  ces  don¬ 
nées  de  qucl<[uo8  dessins  2).  Sur  i'»c  2.  —  J'!  occipitni. 

le  dessin  A,  nous  présentons  un  cer¬ 
veau  avec  un  lobe  occipital  pithécoïde.  Tout  le  lobe  occipital  ne  présente  qu’un 
champ  visuel.  Vers  le  lobe  temporal,  il  est  limité  par  le  sulcus  occipito-tem- 
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poi'illis  liiteralis,  vers  le  lobe  pariétal  il  est  limité  par  le  sulcus  simialis. 

Sur  la  ligure  lî,  nous  avons  eoupé  un  morceau  de  cet  opercule  pour  montrer 
(|uc  dans  la  fossette  de  cet  opercule  on  voit  les  plis  de  passage  de  (iratiolet.  Sur 
le  même  dessin  on  voit  que  le  sillon  intraparielalis  ne  se  termine  pas  devant 
l’opercule  comme  le  laisserait  voir  la  figure  A,  mais  il  se  continue  au-dessous 
du  premier  pli  de  passage,  en  lui  servant  de  limite,  l*our  cela  nous  l'avons  dé¬ 
nommé  :  fissure  de  délimitation.  iXous  voyons  cette  même  fissure  envoyer  un 
petit  sillon  dans  la  direction  de  la  base  du  cerveau.  Ce  petit  sillon  a  une  prove¬ 
nance  toute  différente  de  celle  de  la  fissure  de  délimitation,  parce  qu’il  n’est 
plus  la  limite  du  premier  [)li  de  passage,  mais  il  présente,  comme  nous  disons, 
le  pli  de  pliage  du  deuxième  pli  de  passage. 

Au-dessous  du  deuxième  pli  de  passage  nous  trouvons  sa  fissure  de  délimita¬ 
tion  qui  est  réunie  avec  le  pli  de  pliage  du  troisième  pli  de  passage  (de  Zucker- 
kandl),  etc.  Kn  résumé,  nous  voyons  que  c’est  bien  simple  de  préciser  sur  une 
autopsie  une  lésion  ou  une  altération  quelconque  sur  le  lobe  occipital.  Nous 
n’av(jns  qu’à  préciser  les  dill'érents  plis  de  passage  en  n’oubliant  pas  iiue  sur  le 
cerveau  on  doit  tenir  compte  des  variations  individuelles  et  des  fissures  secon¬ 
daires. 

Sur  les  dessins  C,  1),  M,  F,  nous  voyons  comment,  avec  la  diminution  de 
l'opercule  occi|)ital,  les  |)lis  de  passage  apparaissent  à  la  surface  et  comment, 
avec  l’agrandissement  de  l’opercule,  les  plis  de  passage  se  cachent  successive¬ 
ment  sous  l’opercule. 

Nous  remarquons  sur  ce  schéma  encore  un  fait  très  important.  Tandis  que 
sur  un  grand  opercule,  comme  on  le  voit  chez  les  macaques,  chez  les  cébides, 
toute  la  surface  est  lisse,  ou  possède  quelques  petites  traces  de  sillons,  sur 
l’opercule  d’un  singe  anlbropomorphe,  on  voit  presque  toujours  un  grand  sillon 
triradiale.  (le  sillon  triradiatc  se  rencontre  quelquefois  sur  le  cerveau  humain, 
savoir  dans  tous  les  cas  où  la  calcarine  est  projectée  sur  la  surface  latérale  du 
lobe  occipital  et  oii  le  gyrus  cuneo-lingualis  posterior  est  superficiel. 

Ft  pour  comi)rendre  l’apiiarition  de  ce  sillon  triradiatc,  qui  est  très  impor¬ 
tant  pour  la  topographie  du  cortex  visuel,  il  nous  faut  jeter  un  coui)  d’odl  sur 
les  variations  de  la  rétrocalcarinc  sur  la  surface  int('rnc  du  cerveau. 

Comme  point  de  départ  nous  présentons  sur  le  dessin  A  delà  figure  3,  une 
calcarine  humaine  sans  aucune  interruption  et  finissant  par  le  sillon  extrême 
(sulcus  extremus)  en  forme  de  T.  Mais  nous  savons  bien,  depuis  l{ro(;a  et  Cun¬ 
ningham,  i|u'(!u  élargissant  la  fente  de  la  calcarine  (resp.  rétrocalcarinc),  nous 
y  ti'ouverons  deux  plis  de  passage  :  gyrus  cuneo-lingualis  anterior  et  gyrus 
cuneo-lingualis  [josterior  (1).  Pour  la  question  qui  nous  intéresse,  nous  ne  nous 
üccui)erons  ipie  du  gyrus  cuneo-lingualis  posterior.  Cette  petite  circonvolution 
ne  rosie  [las  toujours  cachée  dans  la  profondeur  de  la  rétrocalcarinc  et  elle  se 
lève  jusqu’à  la  surface  en  la  coupant  en  deux  :  une  jiartie  antérieure  qui  reste 
avec  la  fissure  pariéto-occi|iitalc,  et  une  partie  i)Ostérieuro  (|ui  est  constituée  par 
un  |i(;tit  morceau  horizontal  et  le  sillon  extrême  (en  T  ;  sulcus  rétro-calcarinus 
verticalis  F.lliot  , Smith).  Ce  gyrus  cuneo-lingualis  posterior  [icut  prendre  une 
position  dilférentc,  produite  par  des  causes  mécaniques  du  développement  ein- 
br,\  ologiiiiic,  et  en  concordance  avec  cela  nous  trouverons  changée,  non  seule¬ 
ment  la  position  de  son  pli  de  pliage  et  de  son  pli  de  délimitation,  mais  aussi 
de  toute  la  partie  postérieure  de  la  rétrocalearine  qui  prend  ici  souvent  la 

(I)  Voir  lig  ISt,  page  chez  .1.  Uujis'U.nb,  Aiiat.  ila  sijsl.  ni'ro.,  vmI.  I. 
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forme  décrite  par  les  auteurs  comme  sillon  triraJié  (S.  calcarinus  cxternus 
Elliot  Smith).  Ce  que  nous  venons  de  dire  est  schématiquement  présenté  sur  les 
dessins  lî,  C,  O,  E  et  F,  de  la  ligure  3. 

Les  ligures  E  appartiennent  à  la  surface  interne  et  externe  d'un  cerveau 
humain;  F,  à  la  surface  interne  et  externe  d’un  cerveau  d’un  anthroiiomorphe 
de  notre  collection. 

On  voit  de  suite  que  sur  le  cerveau  anthropomorphe  le  gjrus  cuneo-lingualis 
posterior  s’est  complètement  déplacé  de  la  surface  médiane  sur  la  surface  laté¬ 
rale. 

Puis  nous  voyons  le  fait  très  important  qui  n’était  pas  suffisamment  respecté 


par  Zukcrkandl,  qui  pensait  voir  sur  la  surface  médiane  d’un  singe  une  calcarinc 
qui  correspondait  à  toute  la  calcarine  humaine.  En  clTet,  comme  nous  l’avons 
exposé  dans  une  de  nos  anciennes  études,  clic  ne  correspond  qu’à  la  partie  de 
la  calcarine  humaine  qui  est  posée  en  avant  du  gyrus  cunco-Iingualis  postérieur. 

Notre  point  de  vue  exposé  tout  à  l’heure  s’appuie  sur  des  coupes  microscopi¬ 
ques. 

Le  premier  anatomiste  qui  a  montré  que  le  cortex  qui  déhordo  delà  calcarine 
présente  sur  sa  coupe  transversale  une  particularité,  consistant  dans  l’appa¬ 
rence  d’iinc  ligne  plus  claire,  était  Vic(j  d’Azyr. 

Le  neurologiste  lirodmann  a  le  mérite  d’avoir  expliqué  le  caractère  de  la 
stria  de  Vicq  d’Azyr  en  étudiant  cette  partie  au  iiointde  vue  de  la  cy to-architec- 
lonique. 

De  Monakow  et  son  élève  Minkowski  ont  expérimentalement  montré  qu’une 
lésion  de  cette  partie  du  cortex  occasionne  la  plus  grande  dégénérescence 
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secondaire  des  voies  de  projection,  qui  aboutissent  dans  le  corps  genouillé 
externe,  ainsi  que  la  dégénérescence  du  corps  genouillé  lui-même.  De  celte  façon 
nous  voyons  que  le  champ  représentatif  du  corps  genouillé  externe  sur  la  sur¬ 
face  du  cortex  correspond  Justement  au  cortex  ((ui  possède  la  stria  de  Vicq 
d’Azyr.  Toute  cette  partie  du  cortex  était  nommée  parKIliot  Smith  area  striata  ; 
par  consé(|ucnt  l’area  striata  no  présente  rien  d'autre  que  le  cortex  visuel. 

tlrfice  il  cos  données  nous  pouvons,  avec  une  sûreté  absolue,  préciser  les  limites 
du  champ  visuel.  Et  c’est  justement  curieux  qu’en  employant  celte  méthode 
exacte  de  lîrodmann,  nous  sommes  arrivés  il  établir  quele  schéma  de  lirodmann 
du  champ  visuel  donné  dans  son  célèbre  ouvrage  Verglcichende  Lokalisallonslehre 


(lùnprunlé  l'i  ICliint  Smilli.) 

di:r  Grosshirnrinde  (190t);  n’est  pas  complètement  juste.  Je  me  permets  d’attirer 
votre  attention  sur  trois  schémas  : 

i‘’  Sur  le  schéma  du  champ  visuel  donné  par  Testut  (i); 

2"  Sur  le  schéma  donné  par  lirodmann  ; 

3“  Sur  le  schéma  donné  par  Elliot  Smith  (2). 

On  voit  de  suite  que  le  champ  visuel  donné  par  Testut  no  correspond  ii  aucun 
champ  cortical  qiielcomiuc.  Le  champ  visuel  de  lirodmann  sur  ce  dessin  mon¬ 
tre  deux  défauts.  Dans  la  direction  frontale  il  déliasse  le  tronc,  de  la  tissure 
calcarine,  ce  qui  n’arrive  jamais,  comme  lésait  lirodmann même.  Dans  sa  partie 
postérieure,  il  est  lro|)  [lelit,  parce  que  la  forme  que  lirodmann  a  donnée  à  la 
rétrocalcarine  n’est  pas  schématique,  mais  au  contraire  énormément  rare.  Il 

(1)  Testct  ct.lACoii,  .\nnlntiiie  Iniingraphiijiic,  1909. 

(2)  Ei.i.iüt  Smith,  TIig  Morpology  of  tlie  llcliocalcailno  Itegion  of  llio  cortex  ccreiiri. 
Procreditigs  of  lltc  lloyitl  Socielg,  London,  vot.  l'.i,  190'». 
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nous  manque  ici  le  sulcus  extremus.  Elliot  Smith,  au  contraire,  nous  donne 
un  schéma  cinq  ans  plus  tôt  sans  toutes  ces  erreurs.  Nous  voyons  sur  celui-ci 
la  rétrocalcarine  «lui  finit  par  le  sulcus  extremus.  Les  deux  extrémités  du 
sulcus  extremus  sont  hordées  par  deux  circonvolutions  demi-arquées.  Ces  deux 
circonvolutions  demi-arquees  sont  bordées  à  leur  tour  par  deux  sillons  demi- 
arqués.  La  situation  de  ces  deux  sillons  demi-arqués  est  naturellement  insé¬ 
parable  de  celle  du  sulcus  extremus.  La  topographie  des  deux  extrémités  du 
sulcus  extremus  montre  une  série  de  variations  individuelles  dans  lesquelles 
les  deux  extrémités  de  ce  sulcus  extremus  ne  varient  pas,  comme  nous  l’avons 
trouvé  dans  la  môme  orientation. 

Tandis  qu’une  de  ces  extrémités  peut  se  trouver  sur  la  surface  médiane, 

1  autre  peut  être  projectée  sur  la  surface  latérale  ou  môme  sur  la  surface  basale. 

Les  variations  du  cortex  du  champ  visuel  se  trouveront  donc  en  corrélation 
avec  les  variations  étudiées  et  indiquées  plus  haut.  Il  est  clair  que  pour  la 
fonction  physiologique,  il  est  parfaitement  indifférent  qu’une  partie  du  champ 
visuel  se  trouve  sur  la  surface  médiane,  latérale  ou  basale.  La  question  impor¬ 
tante  est  de  connaître  avec  quel  centre  sous-cortical  cette  partie  du  cortex  se 
trouve  réunie. 

En  résumé,  nous  conslatons  trois  faits  absolument  certains  : 

1“  La  topographie  postérieure  du  champ  visuel  est  inséparable  de  celle  de  la 
rétrocalcarine; 

2"  D’aiirès  les  variations  individuelles  observées  par  nous-même,  la  partie  pos¬ 
térieure  de  la  rétrocalcarine  n’est  pas  chez  l’homme  principalement  liée  à  la  sur¬ 
face  médiane.  Elle  est  souvent  projectée  sur  la  surface  latérale  ou  même  basale; 

3"  Le  tronc  de  la  calcarino  est  toujours  la  limite  antérieure  du  champ  visuel, 

celui-ci  ne  dépasse  jamais  cette  ligne,  tandis  que  la  rétrocalcarine  se  trouve 
encastrée  dans  le  cortex  visuel  qui  forme  non  seulement  lout  le  lit  de  la  rétro- 
ealcarine,  mais  aussi  les  deux  bords. 

Par  conséquent  il  est  impossible  de  vouloir  présenter  le  champ  visuel  sur  un 
*Çhéma  ou  sur  une  radiographie,  au  moyen  d’une  seule  ligne  dont  la  partie  anté¬ 
rieure  se  trouve  placée  en  dehors  de  ce  champ  visuel,  et  dont  la  partie  posté¬ 
rieure  pénétre  dans  l’area  striata. 

-^>111.  Contribution  à  l’Étude  de  la  Topographie  Cranio- Cérébrale, 

par  M.M.  l’imiiiu  Maiiik,  Eoix  et  liEiti'HA.Nu  (deuxième  mémoire). 

Non  s  avons,  dans  une  précédente  ccAmmunication,  montré  comment  l’étude 
'I®  radiographies  de  crânes  contenant  leur  cerveau  et  sur  lesquels  nous  avions 
*11  préalable  (ixé  les  scissures  et  les  sillons  cérébraux  d’une  part,  les  sutures  et 
les  repères  crâniens  de  l’autre,  jiermettait,  dans  une  très  notable  mesure,  de 
préciser  la  lo|iogrnphie  cranio-cérébrale  (1). 

(1)  Nous  ra|)polons  ipio  notre  technique  a  été  la  suivante.  Nous  nous  soninies  procurés, 
Jîrâee  à  M,  le  professeur  Nicolas,  que  iiuus  romereions  de  sa  grande  obligeance,  un  cer-_ 
nonibro  de  tètes  (l:i).  Par  dissection  nous  avons  isolé  le  crâne  et  nous  avons,  à  la 
Unie,  ouvert  la  calotte  crânienne.  Sur  le  cerveau  ainsi  enlevé,  nous  avons  fixéles  scis.sures 

sillons  i\  l'aide  de  (ils  de  plomli  et  nous  l’avons  replacé  dans  la  boite  crânienne.  Sur 
celte  deiniéi'o  nous  avons,  à  l’aide  de  fil  tressé,  fixé  les  sutures  du  crâne  cl  les  princi¬ 
paux  repères  osscu.v.  Nous  avons  alors  rel'eriné  et  radiographié  le  tout.  Voir  notie  coin- 
"'unicalion  jirécédenlo  pour  ce  qui  concerne  les  résultats  obtenus.  Sur  certaines  radio- 
^l’apbies  nous  avons  topograpbiô  le  ventricule  latéral  par  des  injections  do  vaseline 
e‘sinui|i6o. 
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C'est  ainsi  que  l'on  peut,  pai'  ce  procédé,  obtenir  une  série  de  repères  mathé¬ 
matiques  applicables  aux  radiographies  et  permettant,  une  radiographie  étant 
donnée,  de  reconstruire,  avec  une  approximation  très  suffisante,  les  sutures 
crâniennes  et  le  tracé  des  scissures  et  sillons. 

Mais  ce  procédé  exige  encore  des  calculs  et  nous  pensons  pouvoir  arriver  à 
quelque  chose  de  plus  simple,  et  partant  de  plus  utile,  pour  effectuer  le  même 
repérage  rapide. 

Notre  but  a  donc  été  d'obtenir  par  le  calcul  une  image  moj'enne  des  cerTeaux 
que  nous  avions  radiograpiiiés,  et  de  reconstruire  cette  image  de  telle  sorte  qu’il 
suffise  de  la  placer  sous  une  radiographie  [)Our  obtenir  immédiatement  le  repé¬ 
rage. 

Le  danger  apparent  d'une  telle  tentative  sc  trouve  dans  les  variations  relati¬ 
vement  assez  fortes  que  présente  le  crâne  humain,  mais  il  se  trouve  que  notre 
figure,  qui  condense  les  particularités  des  12  crânes  très  différents  que  nous 
avons  étudiés  à  ce  point  de  vue,  s’adapte  de  façon  remarquable  à  la  totalité, 
peut-on  dire,  des  radiographies  de  crâne. 

11  n’est  en  effet  ni  tout  à  fait  l’un,  ni  tout  â  fait  l’autre,  et  il  est  à  peu  près 
tous. 

Nous  ne  doutons  pas  que  ceux  qui  voudront  bien  essayer  de  notre  méthode 
ne  soient  frappés  de  la  simplicité  de  la  technique  et  de  la  précision  des  résul¬ 
tats. 

Nous  avons  chorclié  â  calculer  les  coordonnées  des  différents  points  et  lignes 
de  chacune  de  nos  radiographies  par  rapport  à  un  système  d’axes.  Le  système 
qui  nous  a  [laru  le  plus  simple  a  été  de  prendre  comme  axe  des  X  notre  ligne 
idéale  occipito-frontale,  et  comme  axe  des  Y  la  perpendiculaire  menée  par  le 
milieu  de  cette  ligne. 

Nous  avons  construit  sur  papier  transparent  un  quadrillage  d’un  centimètre 
de  cété  sur  lequel  étaient  marqués  les  deux  axes.  Lt  en  superposant  ce  quadril¬ 
lage  â  chacune  de  nos  radiographies  de  façon  â  faire  coïncider  par  transparence 
l’axe  des  X  avec  la  ligne  occi|>ito-frontalc,  le  zéro  élant  jilacé  au  milieu  de  cette 
ligne,  nous  avons  obtenu  pour  chaque  radiograpliie  les  coordonnées  d’une  série 
de  repères  correspondant  : 

d"  Au  contour  général  du  crâne  ; 

2"  A  la  base  du  crâne  et  ü  ces  accidents  (selle  tiircique)  ; 

3"  Aux  sutures  de  la  face  externe  ; 

-i"  Aux  différents  repères  chirurgicaux  (apophyse  mastoide,  conduit  auditif 
externe,  [irotubérance  occipitale  externe,  ligne  occipitale  externe,  crête  mas¬ 
toïdienne,  apophyse  orbitaire  externe,  arcade  zygomatique,  etc.)  ; 

b"  Aux  sillons  cl  scissures  de  la  face  externe  du  cerveau. 

Il  nous  a  suffi  alors  do  prendre  la  moyenne  des  cliiffres  obtenus  pour  pos¬ 
séder  une  série  do  p.uinls  jiermotlant  de  donner  le  schéma  moyen  du  crâne,  de 
ses  sutures,  de  scs  principaux  reiières,  des  sillons  et  scissures  du  cerveau. 

Les  riqières  choisis  ont  été  suffisamment  nombreux  (4  â  b  points  en  moyenne 
par  scissure  ou  sillon)  pour  que  nous  n’ayons  pas  eu  â  faire  d’inler[iolalion8 
im[)ortantes. 

Pur  ce  procédé  nous  avons  obtenu  la  figure  ci-jointe  (|u’il  est  facile  de  ramener 
aux  dimensions  voulues  (lar  un  agrandissement  photographiiiue. 

La  dimension  imliquèe  [lar  nous  correspond  aux  dimensions  ordinaires  des 
radiogrn[ihies  do  crâne. 

Un  ajiidiqiie  le  schéma  â  la  radiographie  sur  verre  ou 


â  la  radiograi>hic  sur 
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papier  et  il  est  facile  ainsi  de  localiser  par  rapport  au  crâne  et  aux  circonvolu¬ 
tions  les  lésions  observées  (surface  de  trépanation,  corps  étrangers,  etc.),  ou  par 
rapport  à  la  radio  le  siège  de  tel  ou  tel  centre  cérébral. 

Nous  n’avons  pas  besoin  d’insister  sur  l’importance  qu’il  y  a,  au  point  de  vue 
clinique  et  scientifique,  à  savoir  que  telle  nu  telle  surface  de  trépanation  et  par 
conséquent  la  lésion  cérébrale  sous-jacente  correspond  à  telle  ou  telle  circonvo¬ 
lution  cérébrale. 

Pour  obtenir  la  superposition  exacte  du  schéma  au  crâne  on  se  servira  des 
accidents  les  plus  évidents,  le  glabelle,  la  protubérance  occipitale  externe,  le 
lambda,  et  du  contour  général  de  la  calotte  crânienne. 

On  rcmaniuera  combien  la  correspondance  de  tous  ces  points  est  remarquable, 


l'ourol.le)iii'  Mil  8di6iiia  iip|ili.'alile  aux  riulioKiaiiliios,  il  siiflil  de  l'agrandir  sur  une  base  do  21  ceiilimotivs, 
pour  Ift  disinneu  AU  cniilenuc  entre  les  deux  jiarallèlcs  ropn'Senlces  sur  le  sehému  (c'fîsl-à-dii’e  de  lu  doubler). 

•notamment  en  ce  qui  concerne  les  lambda,  et  sur  certains  crânes  les  sutures 
'Visibles  telles  que  la  suture  ocdiiito-pariélalc  et  |iaricto-frontale. 

Nous  le  répétons,  nous  sommes  convaincus  que  ce  procédé  extrêmement 
**iinple  peut  rendre  au  clinicien  les  plus  grands  services. 

Mme  DnjnniNK.  —  Les  constatations  faites  par  M.\I.  Pierre  Marie  et  Chatelin  chez 
ïes  blessés  du  crâne  par  coup  de  feu  avec  atteinte  des  voies  visuelles  intra-céré- 
brales  ou  de  la  sphère  visuelle  corticale  sont  extrêmement  intéressantes  et  impor¬ 
tantes  au  point  de  vue  cliriii|ue.  Mais  les  déductions  anatomo-patliologiiiiios  que 
tes  auteurs  eu  tirent  et  la  précision  avec  laquelle  ils  localisent  sur  l’écorce  cal- 
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carine  tel  ou  tel  secteur  de  la  rétine,  voire  même  la  macula,  ne  me  semblent 
pas  justifiées,  étant  donnée  la  méthode  employée  par  eux. 

Lorsqu’on  considère  la  profon<]eur  de  la  scissure  calcarine,  son  trajet  curvi¬ 
ligne,  l’imbrication  de  ses  lèvres,  les  grandes  variétés  individuelles  qu’elle  pré¬ 
sente,  non  seulement  d’un  hémisphère  à  l'autre,  mais  encore  sur  les  deux 
hémisphères  d’un  même  cerveau,  variétés  qui  commandent  l'exleiixion  de  la  zone 
visuelle  corticale,  laquelle  tantôt  —  ainsi  que  M.  Landau  vient  de  nous  en  four¬ 
nir  la  preuve  —  reste  confinée  à  la  face  interne  de  l’hémisphére,  tantôt  s’étend 
sur  le  bord  postérieur,  ou  s’étale  sur  la  face  externe  ou  sur  la  face  inférieure 
du  lobe  occipital  —  on  ne  conçoit  guère  comment,  en  superposant  un  radio- 
schéma  à  un  décalque  de  radiographie,  on  puisse  arriver  ii  des  localisations 
aussi  précises  que  celles  formulées  par  MM.  l’ierre  Marie  et  Chatelin. 

Chez  des  blessés  présentant  une  hémianopsie  horizontale  inférieure  (Ohs.  L\'- 
-Mll)  ou  une  hémianopsie  en  quadrant  (f)hs.  .\1V-XV11)  et  des  «  oriliees  de  trépa¬ 
nation  »  de  2  il  4  centimètres,  ou  une  «  lanje  brèche  occipitale  »,  ou  une  «  fruc- 
lure  étendue  de  l’occipital  avec  esquilles  de  la  table  interne  »,  ou  encore  une 
«  halle  de  fusil  qui  de  profil  se  projette  sur  la  scissure  calcarine  et  de  face  est 
en  plein  centre  du  lobe  occipital  »  —  comment,  en  superposant  un  radioschéma 
à  un  décal([ue  de  radiographie,  peut-on  conclure  à  une  lésion  de  la  lèvre  supérieure 
de  la  scissure  calcarine  (de  la  lèvre  supérieure  seulement),  soit  du  côté  gauche, 
soit  du  côté  droit,  alors  que  l’on  ignore  chez  ces  blessés  et  la  topographie 
qu’affecte  leur  scissure  calcarine,  et,  parlant,  l’extension  de  leur  champ  visuel 
cortical  ? 

La  présence  d’une  brèche  osseuse  ou  d’un  orifice  de  trépanation,  môme  s’il  est 
situé  entre  le  lambda  et  la  protubérance  occipitale  externe,  ne  permet  pas  de 
conclure  à  l’existence  d’une  lésion  de  la  face  iiUerne  du  lobe  occipital  et  encore 
moins,  étant  donné  le  trajet  curviligne  de  la  scissure  calcarine  et  l’imbrication 
de  ses  lèvres,  de  préciser  que  la  lèvre  supérieure  de  cette  scissure  est  atteinte  ii 
l’exclusion  de  la  lèvre  inférieure. 

ICt,  lorsque  la  radiographie  décèle  un  projectile,  il  faut  encore,  dans  l’appré¬ 
ciation  de  la  localisation  de  la  lésion,  tenir  compte  de  ce  fait:  c’est  ([u’avant 
d’arriver  au  niveau  de  la  scissure  calcarine,  le  projectile  a  traversé  le  hdie  occi¬ 
pital,  sectionnant  de  nombreuses  libres  nerveuses,  et  que,  par  conséquent,  on 
ne  peut  faire  dépendre  uniquement  de  la  lésion  de  la  scissure  calcarine  toute  la 
symptomatologie  |iréscntôc  par  les  malades  du  côté  de  l’appareil  visuel. 

Si  l’on  fait  abstraction  de  nos  connaissances  acquises  grâce  aux  travaux 
anatomo-cliniques  basés  sur  la  dégénérescence  secondaire  aux  lésions  de  la 
sphère  visuelle  (v.  Monakow,  llenschen,  Vialet,  Dejerine,  etc.),  ce  n’est  certes 
pas  la  méthode  des  radioschéinas  qui  permet  d’allirmer  la  localisation  de  la 
sphère  visuelle  corlicale  à  la  scissure  calcarine,  ni  la  systématisation  de  cette 
sphère,  ni  la  projection  de  la  macula  sur  l’écorce  calcarine. 

Nos  connaissances  actuelles  de  la  cy to-architectonique  de  l’écorce  cérébrale 
nous  donnent  le  droit  d’être  beaucoup  plus  exigeants  (jue  par  le  passé  dans  la 
délimitation  des  centres  corticaux. 

Pour  la  sphère  visuelle  corticale,  la  présence  de  la  strie  de  Vicq  d’.\zyr,  qui 
lui  a  valu  son  nom  d'arca  striata,  permet,  sur  tes  coupes  de  la  réqion,  de  déli¬ 
miter  l’étendue  de  cette  strie  à  l'œil  nu. 

La  présence  des  grandes  cellules  pyramidales  de  lletz  permet  de  délimiter 
très  exactement  au  microscope  la  zone  motrice  corticale  dont  la  limite  postérieure 
correspond  au  sillon  de  Holando. 
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Mais,  abstraction  faite  de  ces  deux  importants  champs  corticaux,  aucun  autre 
champ  c}'to-arcliitectonique,  iiuelque  nettes  et  tranchantes  que  soient  ses  limi¬ 
tes  au  microscope,  n’affecte  de  rapports  fixes,  immuables  sur  les  sillons  voi¬ 
sins. 

11  on  résulte,  ainsi  que  lirodmann  en  a  déjà  fait  la  remarque,  que,  même  si 
tel  sillon  d’un  hémisphère  se  superpose  exactemenl  à  tel  sillon  homologue  d’un 
autre  cerveau  ou  de  l’hémisphère  opposé,  /e.s  scgmenls  corticaux  de  ces  sillons  ne 
sont  point  homologues  quant  d  leur  structure  et  parlant  à  leur  fonction.  Et  si 
d’autre  part  on  considère  combien  sont  grandes  d’un  individu  à  l’autre  les  va¬ 
riations  topographiques  des  sillons  ainsi  que  les  variations  de  forme  et  de  capa¬ 
cité  du  crâne  et  du  cerveau,  on  voit  combien,  pour  l’étude  de  la  localisation 
d  une  lésion  chez  le  vivant,  la  méthode  employée  par  M.M.  1’.  Marie,  Chatelin  et 
^'oix  est  peu  précise.  Dans  cette  méthode,  en  effet,  il  n’est  pas  tenu'  compte  des 
relations  et  des  rapports  individuels  sur  lesquels  sont  basés  les  procédés  de 
topographie  cranio-cérébrale  actuellement  en  usage;  elle  repose  uniquement  sur 
la  superposition  d’un  radioschéma  à  une  radiographie. 


M.  Eaxdau.  —  Nous  regrettons  que  .M.  Eoix,  sans  vouloir  faire  une  ana- 
Ij'se  et  une  criticjue  des  données  exposées  non  seulement  dans  notre  commu¬ 
nication  d’aujourd’hui,  mais  aussi  dans  celle  faite  par  Mme  IJejerine  et  nous 
dans  une  des  séances  précédentes,  nous  présente  de  nouveau  sa  méthode  con¬ 
sistant  dans  la  superposition  d’un  schéma  des  fissures  d’un  hémisphère  sur 
une  radiographie,  pour  préciser  la  circonvolution  touchée  par  un  projectile  de 
guerre. 

Nous  sommes  donc  amenés  à  ne  pas  soutenir  nos  exposés,  mais  à  critiquer 
ceux  de  M.  Eoix. 

l’our  obtenir  un  schéma  moyen  des  circonvolutions  du  cerveau,  comme 
nous  le  présente  M.  Eoix,  plus  n’est  besoin  de  s’occuper  de  la  question  difficile 
de  projecter  les  circonvolutions  au  moyen  des  fils  de  plomb  sur  la  radiographie, 
niais  il  suffit  de  faire  une  photographie, grandeur  naturelle  d’ün  cerveau  quel¬ 
conque  bien  conservé  parce  que,  sur  les  radiographies,  on  voit  très  bien  le  con¬ 
tour  intérne  dans  l’endocrane. 

En  observant  la  méthode  des  superpositions,  nous  devons  dire  qu’elle  nous 
parait  donner  vraiment  peu  de  résultats  en  comparaison  des  méthodes  habi¬ 
tuelles  d’anatomie  topographique  pratiiiuées  par  les  chirurgiens  (Poirier, 
Eroenlein,  etc.). 

En  eiïet,  la  méthode  anatomo-topographique,  s’appuyantsur  la  loi  de  corréla- 
lon  de  Cuvier,  a  toujours  comme  point  de  départ  des  points  de  l’individu  exa¬ 
miné,  En  se  servant  d’un  schéma  on  néglige  toute  individualité. 

_  Les  diverses  méthodes  qui  s’occupent  de  la  question  des  relations  entre  les 
circonvolutions  et  l'cxocrane,  que  ce  soient  celle  de  M.  Pierre  Marie  et  ses  élèves. 
Celle  des  chirurgiens  ou  celle  de  Schwalbe-Landau  (consistant  en  précisions  de 
a  topographie  des  sillons  d’après  les  données  de  l’endocrane),  ne  peuvent  pas 
ournir  de  fines  précisions  pour  les  questions  physiologiques  et  neurologiques 
U  Cortex,  lequel  est  un  organe  extrêmement  compliqué,  formé  par  toute  une 
®  l’ie  de  champs  corticaux  ayant  chacun  une  fonction  physiologique. 

L  après  les  données  de  Campbell,  d’Elliot-Smitb,  do  lirodmann,  de  .M.  et 
ffie  Vogt,  et  d’après  nos  propres  études  cy to-architcctoniques,  nous  devons 
®fiullgncr  que  les  différents  champs  corticaux  ne  respectent  aucun  sillon  autre 
'lue  le  sillon  central  et  la  fissure  calcarine. 
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MV.  La  Constriction  des  Mâchoires  par  Blessures  de  Guerre  et  ses 

Rapports  avec  les  états  Hypermyotoniques,  piir  MM.  I.Eon  I.miikht  et 

l’iKiuiK  lÎKAi,.  (Service  de  jiiolliése  maxillo-faciale  delà  -lo'  Itégioii.) 

Depuis  la  fondation  de  notre  centre  de  prothèse  maxillo-faciale,  nous  avons 
observé,  comme  dans  les  autres  centres  du  reste,  un  grand  nombre  de  cas  de 
constriction  des  mâchoires. 

Nous  avons  acquis  la  conviction  que  le  .s^'ndromc  connu  sous  ce  nom  s’éloigne 
très  sensiblement,  dans  la  grande  majorité  de  ses  manifestations,  de  celui  qui 
est  décrit  dans  les  livres  classiques  de  chirurgie.  Ceux-ci  s'intéressent  surtout 
aux  constriclions  d’origine  osseuse  (ankylosés  de  l’articulation  temporo-maxil- 
laire)  et  aux  constrictions  cicatricielles,  soit  qu’il  s’agisse  de  cicatrice  superfi¬ 
cielle  vraie,  soit  qu’il  s’agisse  de  sclérose  des  parties  molles  profondes  et  no¬ 
tamment  des  muscles.  Dans  ce  dernier  cas,  l’affection  est  justiciable  des  sections 
musculaires  et  tendineuses  et  notamment  de  l’opération  de  Le  Dentu. 

Mais  ces  types  classiques  de  constriction  ne  représentent  qu’un  faible  pour¬ 
centage  du  cbilfre  total  observé  :  10  à  20  "/■■  environ.  Par  contre,  80  "/”i  pen- 
sons-nous,  peuvent  se  rattacher  à  une  forme  très  spéciale,  dans  latiuelle 
l’action  musculaire  est  tout  à  fait  prépondérante.  Il  nous  parait  que  cette  der¬ 
nière  catégorie  de  blessés  s’apparente  de  très  près  aux  types  cliniques  fjui  ont 
été  qualifiés,  par  les  neurologistes  ;  contractures  d’origine  réllexe  (Babinski  et 
Froment),  acromyotonies  par  hyper  ou  hypotonie  (Sicard),  paratonies,  paraly¬ 
sies  globales  (Pitres),  muscles  figés  (.Meigej,  etc.  Nous  devons  rcconnaitrc  que 
nous  n’avons  trouvé  jus(|u’à  ce  jour  que  la  forme  hypertonique. 

ha  constriction  par  contracture  ajiparalt  dans  la  très  grande  majorité  des  cas 
immédiatement  a[)rès  la  blessure;  elle  est  instantanée. 

Un  second  signe  est  la  fatigue  rapide  du  muscle  ii  la  suite  des  manœuvres 
(l’ouverture  de  la  bouche  ;  les  imlchoircs  s’ouvrent  en  cédant  par  à-coups  comme 
un  muscle  qui  se  fatigue,  et  le  maximum  d’écartement  est  obtenu  avec  un  effort 
moindre  (pie  celui  (|u’on  est  obligé  de  déployer  au  début. 

Il  faut  signaler  que  Certaines  constrictions  des  mâchoires  par  hypertonie 
reconnaissent  une  localisation  lésionnelle  topographiiiue  sans  rap[)ort  de  voisi¬ 
nage  immédiat  avec  les  régions  lemporo-maxillaire,  temporale  ou  massété- 
rine. 

A  ci'ité  de  ces  constatations  [lositives,  nous  en  iiidi(]ueron8  (|uel(iues-unes 
d’ordre  ni'gatif.  C’est  ainsi  que  ces  hypertonies  du  maxillaire,  fré(iuentes  dans 
les  blessures  de  la  face,  sont,  au  contraire,  rares  dans  les  fractures  des  maxil¬ 
laires  (jui  constituent  les  blessures  les  plus  graves  observées  dans  les  centres 

De  même  on  ne  les  rencontre  pas  après  les  opérations  d’ostéosy nihèse  sur  le 
maxillaire  inférieur;  or,  ces  interventions  comiiortent  ordinairement  une  occlu¬ 
sion  continue  de  la  bouche  dont  la  durée  varie  entre  trois  et  six  mois. 

I.a  constriction  (lar  hypertonie  est-elle  bilatérale  '!  I.a  réponse  est  ici  difficile 
à  donner.  Il  nous  semble,  cependant,  que  la  réaction  tonique  ne  s'étend  pas  au 
C(jté  ojiposé  ;  en  effet,  la  douleur  reste  d’habitude  unilatéralisée  lors  des  tenta¬ 
tives  d’ouverture  de  la  bouche. 

Pour  l’ensemble  do  ces  raisons,  nous  pensons  (|ue  ces  constrictions  hyperto- 
ni(iucs  présentent  une  similitude  incontestable  avec  les  états  myotoniques  des 
membres. 
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Il  nous  a  paru,  cependant,  que  ces  manifestations  myotoniques  de  la  mâ¬ 
choire  cèdent  plus  facilement  que  les  hyperkinésies  des  membres. 

Nous  n’avons  jamais  noté,  comme  au  cours  des  acromyolonies,  les  (udémes 
persistants  ou  les  troubles  vaso-moteurs,  ni  l’aspect  lisse  et  mince  de  la  peau  si 
fi’équents  â  la  main  et  aux  doigts. 

Pour  conclure,  nous  croyons  donc  pouvoir  dire  que,  dans  la  majorité  des  cas, 
les  trois  quarts  au  moins,  la  constriction  des  mâchoires,  si  fréquente  dans  les 
services  de  spécialités,  s’apparente  aux  manifestations  contracturales  étudiées 
sous  le  nom  d’acromyotonie.  Le  pronostic  en  est  du  reste  favorable,  et  nous 
avons  pu  rendre  au  service  armé  la  totalité  des  blessés  appartenant  à  cette 
catégorie. 

W.  Sur  le  <c  Syndrome  total  »  des  quatre  derniers  Nerfs  Crâniens 

(deux  Observations  nouvelles  de  Blessés  de  Guerre),  par  MM.  Lan- 

Mois,  Sauu.no.n  et  Vurnet. 

Les  blessures  du  cou,  et  en  particulier  celles  qui  intéressent  la  base  du 
crâne,  permettent  d’observer  des  cas  de  section  ou  d’altération  plus  ou  moins 
profonde  des  quatre  derniers  nerfs  crâniens.  Nouveaux,  ou  du  moins  rares 
jusqu’ici,  ces  cas,  rapprochés  les  uns  des  autres,  permettent  d’apporter  des  pré¬ 
cisions  nouvelles  sur  les  paralysies  de  ces  nerfs.  Ils  constituent  ce  syndromein- 
léressant  dont  l’un  de  nous,  dans  une  étude  d’ensemble,  a  pu  réunir  antérieu¬ 
rement  une  douzaine  de  cas  (i).  Leur  description  minutieuse  montre  leur  ana¬ 
logie  frap[iante,  et,  en  cela,  l’intérêt  de  cbacun  des  symptômes  dans  le  tableau 
clinique. 

Le  trou  déchiré  postérieur  (par  lequel  sortent  le  l.\%  le  X«  et  le  .XP)  et  le  trou 
condylien  antérieur  (par  lequel  le  Xll”  vient  rejoindre  les  trois  nerfs  précédents) 
sont  assez  voisins  pour  (|u’un  traumatisme  limité  intéresse  tous  ces  nerfs  simul¬ 
tanément.  Qu’il  s’agisse  d’un  shrapnell,  d’un  éclat  d’obus  ou  d’une  balle,  le 
projectile  peut  atteindre  ces  dill'érents  troncs  nerveux,  avant  leur  séparation, 
indifféremment  par  la  région  mastoïdienne,  auriculaire  ou  faciale;  ou  encore 
par  la  région  cervicale.  Mais  ces  nerfs  paraissent  plus  directement  vulnérables 
lie  dehors  en  dedans  et  d’arrière  en  avant  suivant  l’axe  du  rocher,  enire  l’apo- 
Physe  mastoïde  et  lu  branche  montante  du  maxillaire.  Pour  atteindre  les  nerfs 
®ans  léser  le  paquet  vasculaire  jugulaire  ou  carotidien,  il  devra  passer  entre  ce 
dernier  et  les  masses  musculaires  prè-vcrtébralcs. 

hes  deux  cas  qui  vont  suivre  réalisent  parfaitement  la  paralysie  simultanée 
do  IX»,  du  X»,  du  XI'  et  du  Xll*  avec  troubles  du  sympathi(iuc.  Voici  ces  obser- 
iiations  : 

OusEuvAïioN  I.  —  Hüuv...  (Léon),  adjudant,  entré  le  15  mars  11)16  à  l’Iiopilal  militaire 
l’CsgenctIos,  lilcssé  le  8  mars  1916  par  éclat  d’obus  au  bois  Bourru.  Luire  au  niveau 
de  la  région  malairo  du  côté  droit,  l’éclat  est  allé  se  loger  au  niveau  du  muscle  droit 
^(UiTal  où  la  radioscopie  (l)»  Arccliii)  le  montre  a(;tucllcment.  A  la  suite  do  la  blessure 
e  malade  [jiésenla  du  hoquet  pondant  deux  heures,  des  troubles  rcspiraloircs  et  cracha 
U  sang  pendant  i|uinz(!  joui's. 

Dès  le  prcitiior  jour,  les  symptômes  constatés  aclucllomei]t  existèrent  au  complet.  A 
ociin  moment  il  n’y  eut  do  paralysie  faciale,  mais  il  e.xista  et  il  exisù!  encore  un  tris- 
^  Os  très  maripié  pour  lequel  le  malade  a  été  <|uelques  jours  en  ti  aitement  au  Lcnlre  de 
I  °.”'atologie.  Pendant  les  premiers  joiii's  on  peut  noter  dos  ecchymoses  de  la  voûte  pa- 

•oe,  du  palais  mou.  do  la  luette  cl  de  la  partie  postéro-latérale  du  pharynx  du  côté 

(1)  Vehnet.  Les  paralysies  laryngées  associées.  Thèse  de  Lyon,  mars  1916. 
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droit.  Ei'aloment,  (iccliymo.-io.s  simildalilus  de  la  conjonction  de  Tudl  di'oit.  Lo  malade  est 
apliono.  présente  des  troubles  graves  de  la  déglutition,  des  j)liénoménes  de  toux  spas- 
inodiipie,  de  sidivulioii,  do  re.spiration,  d'impotence  des  muscles  de  la  ceinture  scapu¬ 
laire  du  côté  droit;  voici  les  cai-actéres  de  ces  troubles  : 

La  déglutition  est  dülicile  aussi  bien  pour  les  aliments  solides  rpic  pour  les  liquides.  Il 
y  a  de  la  régurgitation  nasale  des  liipndes;  et,  selon  l’expression  du  malade,  «  il  a  beau 
bien  inéclier,  tous  les  solides  restent  dans  la.  gorge  ».  La  tou.x  se  produit  par  (juintus, 
même  quand  d  ne  mange  pas;  il  en  devient,  dit-il,  «  tout  noir  ». 

La  salivation  est  intense;  il  a,  dit-il,  la  gorge  toujours  pleine  do  salivai.  Les  troubles 
respiratoires  sont  très  caractéiistii[ues.  Le  blessé  se  dit  «  à  moitié  astlmiatique  ».  11  est 
essoul'llé  par  les  trop  grands  edorts.  La  nuit,  il  est  réveillé  jiar  dos  otoulloments  ot  il 
signalo  qu’il  ne  pont  rostor  conebo  sur  le  dos.  Il  est  obligé,  lors  do  cos  étonll'ements,  de 
s’asseoir.  L’aplionio  n’est  jias  très  marquée;  la  voix  est  raui|UO,  do  tonalité  basse.  Le 
malade  dit  souH'rir  de  son  cou  du  côté  <lroit. 

A  roxamen,  la  lace  jirésento  une  cicatrice  très  apparente  au  niveau  de  la  région  ma¬ 
laire  droit(i  en  cul  de  poule.  Il  n’existe  pas  d’inégalité  pupillaire  apparente,  l’eut-étre, 
dans  l’obscurité,  la  impillo  droite  serait-elle  plus  large  que  la  gauebo.  Les  réactions  sont 
noi'iualos  des  deux  côtés,  l’as  de  troubles  vaso-moteurs  d(!  la  face.  Légère  exopbtalmie 
à  droite,  l’as  d’anestliésies  cornéeime  ni  faciale  du  côté  droit;  pas  d’anosmie.  A  roxa¬ 
men  de  la  langue,  on  constate  une  paralysie  de  la  moitié  droite  do  l’organe.  Au  repos, 
ce  côté  droil  paraît  plus  large  et  plus  élevé  <pjo  son  congénère,  mais  au  toucher  on  a 
l’impression  caractéristiipio  de  mollesse  sous  le  doigt.  'l’iréo  au  ilebors,  la  langue  est 
portée  du  (o'ité  dioit;  pas  d’anesthésie  au  contact  sur  la  partie  antérieure  de  l’organe  ni 
<le  la  voûte  palatine.  Il  y  a  sur  la  [)artie  postoiieure  droite  do  la  langue  une  abolition 
maniroste  du  goût.  L'applicaticui  d'un  sel  de  iiuinino  sur  ce  point  n'est  pas  suivie  de 
])e.rception  gustative  s’il  ne  se  produit  pas  de  mouvement  de  déglutition.  I)u  côté  gaii- 
cbe,  au  cotdraire,  le  blessé  signale  lout  do  suite  l’améi'lume  do  ce  sol  avant  toute  déglu¬ 
tition.  Cette  altération  du  goût  avait  d'ailleurs  été  i'oniarqiiée  par  le  malade,  lui-mémo 
L’examen  du  pharynx  montre,  (pnind  on  provoque  la  nausé .,  lu  mouvement  caracléris- 
ti(iue  de  translation  de  la  paroi  postéi  ieure.  (jui  est  tirée  en  masse  du  côté  gauche. 

A  l’examen  du  voile  du  palais,  on  constate,  au  r(q)os,'ipio  l’arc  palatin  du  côté  droil 
parait  plus  élevi'’  ijuc  celui  du  côté  gauche  ;  mais,  daus  la  jibonation,  laluelle  et  le  voilo 
sont  tirés  en  haut  et  du  côté  gauche. 

L’exannm  de  la  sensibilité  du  palais  mou  ot  du  [diarynx  du  côté  droil  révèle  une 
anesthésie  complète  à  la  piip'ire  et  l’on  ne  provo((ue  jias  de  réllexe  nauséeux  comme  à 
gaucho.  Il  n’y  a  pas  d’aneslbé.-ie  nette  de  la  branche  auriculaire  du  vague.  Cependant, 
il  faut  noter  de  l’Iiypoestbésie  dans  une  |)0lile  zone  au  niveau  du  Iragus.  L’examen  du 
larynx,  difnc.ile  à  cause  du  trismus,  est  cependant  possible.  Les  premiers  jours  on  nota 
un  peu  de  rougeur  de  la  corde  vocale  droite,  une  immubilité  complète  île  l’hémi-larynx 
droit,  la  corde  étant  en  position  latérale. 

Au  dernier  examen,  nous  n'avons  plus  retrouvé  cotte  rougeur  do  la  corde  et  nous 
l’avons  vue  immobile  en  position  jiixtii-médiane.  L'alTrontcment  des  deux  cordes  se 
réalise  bien.  Il  existe  une  douleur  vivo  l’i  la  pression  du  cartilage  thyroïde  du  côté 

L’examen  du  cou  montre  une  atrophie  du  muscle  sterno-clèidumasloïdien  droit.  Dans 
la  rotation  de  la  tête  à  droite,  le  muscle  du  ci'iLé  gauche  saille  et  se  tend.  Dans  la  rota¬ 
tion  à  gauche,  rien  de  tel  pour  le  muscle  droit. 

A  l’examen  de  la  ceinture  scapulaire  on  est  frappé  par  l’abaissement  très  marqué  de 
l’épaule  du  côté  droil  et  par  l’atrophie  du  chef  claviculaire  du  trapèze. 

Le  triangle  sus-claviculaire  parait  très  élargi.  De  dos,  on  constate  un  mouvement 
très  caractéristique  de  bascule  do  rumo|ilate.  Mis  au  «  garde  à  vous  »,  le  blessé  donne  à 
la  mensui  aliou  une  distance  de  li'J  centimètres  du  médius  droit  au  sol  et  62  centimètres 
du  côté  gauche.  La  distance  inter-sca|iulo-verléhralo  est  égale  au  niveau  de  l'angle  su- 
péro-inlerne  à  9  eentimètres  à  droite  et  à  5  cenlimèires  à  gauche.  Il  y  a  un  abaissement 
de  la  pointe  de  l'omoplale  du  côté  malade.  L'élévation  dos  bras  révèle  l'impossibilité 
d'atteindre  l’Iiorizontalo  à  droite  et  de  la  douleur  de  ce  côté.  Elle  montre  en  outre  un 
méplat  très  marqué  inter-scapulo-verlébial .  L’oniiqilalo  se  détache  on  aile.  Le  point 
douloureux  d'Oiqienbcim.  sur  la  partie  moyenne  du  chef  claviculaire  du  trapèze,  existe 
nettement. 

Le  pouls  se  maintient  à  100  à  plusieurs  examens. 

L’examen  éleitiique  pratiqué  |inr  i\l.  le  professeur  Cliizet,  le  17  mars  1916,  donne  1® 
résultat  suivant  ; 
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liioxcitabilité  (lu  chef  claviculaire  droit  du  trapi’-zo  pour  les  ondes  brèves.  Ces  faisceaux 
niiisciilaires  présentent  une  conlraclion  leoLe,  sans  inversion  des  actions  polaires  lors- 
'lu’on  les  excib;  par  des  ondes  longues. 

Do  plus,  l’excitation  du  spinal  ne  provorpie  |)as  de  contraction  musoidaire  apparente. 
Le  chef  acromial  présente  une  simple  et  légère  diminulioii  d’excitabilité.  De  steriio- 
ch'idomastoïdien  est  incxcitable  aux  ondes  brèves  ct|)résenlo  la  lenteur  do  la  secousse 
aux  ondes  longues.  Ce  muscle  n'est  pas  excité  ([uund  le  courant  est  apiiliiiué  sur  le 
spinal. 

Les  muscles  du  ci'itédroil  delà  langue  ne  sont  pas  cxcilables  aux  ondes  brèves. 

ICn  résumé,  ri'aetioii  de  dé'générosceueo  complète  dans  le  domaine  du  spinal.  Quehpies 
caractères  do  réaction  de  dégénérescence  dans  le  domaine  de  l'hypoglosse. 

En  somme,  oh  peut  conclure  que  le  blessé  présente  une  paralysie  complète 
dos  ([iialre  derniers  nerfs  crâniens. 

1°  l’araljsie  du  1\"  (glosso-pliaryngien),  les  troubles  du  goût  et  la  paralysie 
du  constricteur  supérieur  du  pharynx  sont  manifestes  ; 

2“  l’aralysic  du  .V  (pneumogastrique),  comme  en  témoignent  les  troubles 
d  liéini-ancsthésie  du  voile,  du  pharynx,  les  troubles  de  salivation,  de  toux  quin¬ 
teuse  et  de  respiration  ; 

3“  Paralysie  du  XP  (spinal);  il  y  a  en  effet  paralysie  du  voile,  du  larynx,  du 
sterno-cliédomastoïdien,  du  trapèze  dans  ses  trois  portions,  et  l’accélération  du 
pouls; 

4"  La  paralysie  du  XIP  (hypoglosse)  dont  dépend  l’iiémi-paralysie  linguale. 

On  ne  peut  affirmer  cependant  (jue  le  projectile  ait  atteint  pareillement  tous 
ces  nerfs  dans  sa  marche  à  la  base  du  crfine  puisqu'on  n’a  pas  constaté  de  phé¬ 
nomènes  de  dégénérescence  aussi  marqups  dans  le  domaine  de  l’hypoglosse  et 
fine  la  corde  vocale  n’est  pas  en  position  intermédiaiie. 

Oii.siinvATiûN  II.  —  Sap...  (.lean),  29  ans,  blessé  lu  li  octubro  t91o,  à  Saiiit-llilaire,  par 
^cliit  il’obiis.  Le  projectile  l'atteint  dans  la  région  préaurieulairc  droite,  au  niveau  de  la 
branche  montante  du  maxillaire  on  avant  du  tragus.  Une  hémorragie  assez  ahondanlo  s(( 
produisit  et  le  blessé  perdit  connaissance  pendant  dix  minutes  environ,  lîvacué  le 
“oelobre  à  la  Cliarité,  puis  dans  le  service  do  M.  Durand  à  Desgonettos,  à  l'obligoanco 
(pli  nous  devons  d’avoir  pu  étudier  ce  malade. 

Le  27  novembre  1915,  M.  Durand  fit  l’extractiim  d’un  éclat  d'obus  situé  au  niveau  de 
I  allas  sur  sa  partie  latérale  droite,  en  arrière  des  vaisseaux,  üii  tamponnement  du 
®'nns  latéral  droit  fut  pratiqué.  Après  ecUe  intervention,  on  nota  une  paralysie  faciale 
b'ansiujiio. 

9ès  hi  blessure,  les  symiitômos  pj'ésentés  aetnellemonl  par  le  nuihide  fnreot  très 
•teeusé's.  L’aidionio  fut  immédialc,  cl,  avec  elle,  le  lilessé  présenta  des  troubles  graves 
de  la  déglutition,  l’endant  (|uati'0  jours,  on  dut  le  nourrir  par  gaviigo  à  la  sonde.  Ces 
'roidilcs  consistaient  en  régnrgilation  nasale  des  liipiides,  laquelle  a  toujours  persisté 
dcpiii.s,  mais  snrtonl  eu  déglutition  défeelueuse  des  aliments  solides. 

9  ('tait  obligé,  dit-il,  «  de  s'y  prendre  en  jilusieurs  fois  pour  avaler  ».  l’as  de  douleur 
''"O.  ni  d’impotence  marquée  de  la  langue,  mais  contiaction  massélérine  un  peu  don- 
Jourense,  salivation  intense  au  début,  phénomènes  de  »  toux  ipiintcuso  »  que  le  malade 
dj'eril  do  la  façon  siiivanto  :  les  quintes  duraient  jirès  d’une  minnto,  s’accompagnaient 
d  9110  scnsalion  d'étranglement.  Quand  elles  survenaient,  le  blessé'  était  obligé  “  d’aban¬ 
donner  tout  »  et  «  voyait  dos  étincelles  ».  Les  quintes  entrainaient  le  vomissement.  Ces 
Phéiionn'jiiQg  n’ont  pas  persisté  aussi  accusés.  Aeluellemeut  la  toux  n’est  plus  (piinteuso. 
di  troubles  respiratoires  sont  à  noter.  Il  faut  tenir  compte,  dans  leur  aiqirécialion, 
une  pleurésie  ganclie  que  le  malade  présenta  en  1914,  et  pour  lai|uellc  il  fut  évnrué  lo 
9  décembre  1914.  Après  six  mois  de  Iriiitement.  sans  ponction,  il  put  repartir  sur  I(i 
(oui,  lo  2  .o,,-,!.  l'jn,  ot,  depuis,  ne  ressentit  aucun  nouveau  malaise  ipii  pût  être  ratta- 
à  ccllo  maladie. 

^  ••(jpuiH  la^  blessure,  pondant  quelque  temps,  il  exista  nu  contraire  une  cerlaine  gène 
®’'piraloiro  qui  u’avail  jamais  existé  avant  De  malade  ne  jiouvait  se  eom  lier  sur  lo 
gauelio.  Il  était  obligé,  pour  pouvoir  dormir  et  respirer  librciiicnt.  dose  eoueliersiir 
Celé  droit.  Celte  gêne  respiratoire  s’est  atténuée  à  la  longue. 
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Enfin,  (lès  le  début,  le  blessé  a  présenté  une  impotence  très  niarr|iiéo  du  bras  droit. 
L’élévation  en  a  toujours  été  difficile. 

Actuellement,  on  constate  nettement  tous  les  sympt(imos  précédents  ([uoii|uo  atté- 

11  n’existo  plus  de  paralysie  faciale.  Mais  ou  -est  frappé  par  une  inégalité  pupillaire 
très  manifeste.  La  jiupille  droite  est  plus  petite  ([uo  la  f^auclio.  Les  réactions  pupillaires 
sont  normales  des  dcu.v  cùlés.  Pas  d'énopblalmle  nette  à  droite;  pondant  quelques  jours 
l'oreille  droite  fut  [dus  ebaude  (|uo  la  gauclie.  ainsi  que  le  visage  du  même  côté.  A  un 
G.vamen  n'ccrit  l'oreille  gaucho  était,  au  contraire,  à  une  tenqiéralure  sensiblement  plus 
élevée  que  sa  C((ngéDèro.  Atrophie  légère  des  muscles  de  la  face  à  droite.  11  n'oxislo  pas 
d’anesthésie  corijonclivale  delà  face  du  côté  droit,  pas  d'anosrnio.  A  l’examen  de  la  lan- 
giu',  on  constate  une  hémiatrophio  droite  très  accentuée;  rares  tremhleinenls  fihrillaires. 
Ce  côté  de  l’organe  est  plissé  et  sur  un  niveau  inférieur  à  ((olui  du  côté  0[)j)0sé.  Au 
repos,  la  langue  est  déviée  à  droite.  Tirée  hors  do  la  bouche,  elle  est  foi  tenient  déviée 
do  ce  côté,  et,  à  1 1  [lalpation,  donne  l'impression  de  chifi'on, 

fja  sensibililé  tactile  est  bien  conservée  sur  la  langue  et  la  vofitc  palatine  dos  deux 

La  sensihihlé  gustative  est  normale  à  la  partie  antérieure  de  la  langue.  Sur  la  partie 
postérieure  de  cet  organe,  il  y  a  une  abolition  [iresque  complète  du  goût  du  côté  droit. 
Ceci  est  surtout  manifeste  pour  la  ([uinine.  Muand  on  fait  tirer  la  langue  et  (|u’on  obtient 
du  blessé  de  la  maintenir  tirée  de  la  sorte,  le  contact  do  la  (jiiinine  est  ruqiidement  [lerfU 
à  gauche  sans  mouvement  de  déglutition;  adroite,  au  contraire,  une  sensation  semblable 
n’est  oldenuo  (ju’après  un  mouvement  do  dégliitilion.  Il  en  est  de  meme  pour  le  sel  et 
moins  ncitcment  [lour  le  sucre.  L'examen  du  pharynx  montre,  (piaiid  on  provoque  la 
nausée,  un  mouvement  du  translation  do  la  jiaroi  po.stérioure,  i)ui  est  tirée  du  côté 

A  l’cxamon  du  vidlo  du  palais,  au  repos,  on  no  remarque  rien  d’anormal;  mais,  dans 
les  elforts  de  phonation,  le  voile  est  tiré  du  côté  gauche,  et  une  asymétrie  nette  apparaît. 

L'examen  de  la  sensibilité  du  voile  et  du  [diarynx  du  côté  droit  montre  une  anesthésie 
à  la  [liip'ire  do  ce  côté;  l'on  nu  provoque  pas  de  ri''llexe  nauséeux  à  droite,  comme  le  con¬ 
tact  en  détermine  immédiatement  é  gaui.die. 

L'examen  du  larynx  est  géné  par  une  salivation  assez  forte  et  l’impotence  do  la  lan¬ 
gue.  Il  est  dillicilo  de  rcchei'chor  chez  ce  blessé  l’état  de  la  sensibilité  de.  Thémi-lai  ynx 
droit.  .Mais  il  est  [rossible  do  voir  nettcnn.'nt  la  corde  vocale  dioilo  [ilus  petite  que  la 
gauche,  immobile,  en  [losilion  intermédiaire  sans  que  sa  congénère  acconqilisse  un  mou¬ 
vement  do  compensation  sullisant  pour  réaliser  un  alfrontement  [larfait. 

A  ranosihésie  du  voile  et  du  [diarynx  du  côlé'droit,  se  surajoute  l’anoslhésiu  du  ra¬ 
meau  auriculaire  du  vague  du  mémo  côté.  Lo  contact  par  |U(|fire  n’ost  pas  [lerçu  on 
ai  antdu  tragus,  comme  il  l'est  très  vivement  au  contraire  du  côté  opposé. 

Il  n’y  a  [las  de  douleur  vivo  .à  la  prossion  du  cartilago  Ihyro'ide  ilu  côté  droit,  mais 
peut-i''t’e  ce  côté  08t-il  plus  sensible  que  rantre.  L’examen  du  cou  montre  uno  eicatrico 
(i|iéraloire  allant  do  ra[)ophy8e  masto'i’dodu  côté  droit  au  tiers  inférieur  du  muscle  sterno- 

oléido-masto’idicn.  Cotte  cicatrice  est  non  adhérente  ol  souple.  Elle  ne  gène  en  rien 
rox[doration  dos  mouvements  4  imprimer  au  cou, 

La  tête  touimée  à  gaucho,  on  no  trouve  pas  de  saillie  marquée  du  muscle  sterno- 
cléido-mastoidion  droit.  La  tète  tournée  à  di  oite  au  contraire,  celui  du  côté  gaucho  saiH® 
et  se  contracte  fortement  sous  la  main. 

Lo  muscle  sterno,  du  côté  droit,  est  donc  manifestement  alro[diié.  Le  torse  mis  à  nu. 
et  le  sujet  [dacé  dans  la  position  du  «  garde  à  vous  »,  on  note  un  abaissement  très  inar- 
(|uè  de  ré[)aulo  droite.  La  mensuration  du  médius  do  chaque  main  nu  sol  donne  un® 
distance  de  ii8  centimètres  à  droite,  do  lit  centimètres  à  gauche.  Le  creux  sus-clavicU- 
laire  dl■(dt  est  plus  large  en  apparence.  In  bord  du  faisceau  claviculaire  du  tra[)ôzc  plu* 
alîaissé  (d  sans  résistance. 

Vu  de  dos,  le  blessé  no  présente  [las  do  [lertode  [larallélisme  do  l’omoidatc  par  rappo''^ 
à  la  ligne  médiane.  11  n’y  a  [las  do  •  mouvement  do  bascule  de  Duchonne  ».  Cette  (Icfof* 
inalion  exista  do  fai;ou  transitoire,  mais  fi,  [leino  ébauchée  il  ya(iu(d(|ue  toiiqis.  Actuell®' 
mont,  les  faisceaux  acromial  et  s[dfial  du  trapèze  no  semblent  pas  intérossés  comme  I® 
faisceau  claviculaire.  La  distance  intcr-scapulo-vei  lébrale  est  sensiblement  égale  J®* 
deux  ci’dés  (In  note  9  centimètres  4  droite,  8  à  gauche  et  soulomenl  [lour  l’angle  supérO' 
interne  de  l’omoidato. 

L’élévation  du  bras  droit  est  limitée.  Le  Idessi''  atteint  difficilement,  de  ce  côté,  l’ii®' 
rizontalo  et  ne  la  déliasse  pas.  Il  a  moins  de  force  de  résistance  da  ce  côté,  l'as  de  poim 


SÉANCE  DU  4  MAI  191 G 


947 


d’Oppenlii’iin.  Le  pouls  se  maintient  entre  90  et  dOO  à  divers  examens.  L’examen  élec¬ 
trique,  pratir|ué  par  M.  le  professeur  Cluzot  Iq  17  mars  1910,  donne  le  résultat  suivant  ; 
Inexcitabilité  du  clief  claviculaire  droit  du  trapèze  pour  les  ondes  brèves. 

Ces  faisceaux  uiusrulaires  présentent  une  contraction  lento  sans  inversion  des  actions 
polairo.s  !ors(iu’un  les  excite  par  des  ondes  longues.  De  plus,  l'excitation  du  sjiinal  ne 
provoque  pas  do  coutj  action  musculaire  apparente. 

Le  sterno-cléido-iiiasto'idicn  est  inexcitable  aux  ondes  brèves  et  présente  la  lenteur 
de  la  secousse  aux  ondes  longues.  Ce  muscle  n’est  pas  excité  quand  le  courant  est 
appliqué  sur  le  spinal.  Les  muscles  du  côté  droit  de  la  langue  ne  sont  pas  excitables 
aux  ondes  brèves. 

En  résumé,  réaction  de  dégénérescence  complète  dans  le  domaine  du  spinal;  quelques 
caractères  de  réaction  do  dégénére-scence  dans  le  domaine  de  l’Iiypoglosse. 

Ce  blesse  préscnle  en  somme  une  paralysie  du  l.V“  (glosso-pharyngien),  comme 
en  témoignent  les  troubles  du  ^oùl  et  la  paralysie  du  constructeur  supérieur  du 
pharynx  du  côté  droit;  une  paralysie  du  X"  (pneumogastrique),  comme  permet¬ 
tent  de  l’adirmer  les  troubles  d’anestliésie  du  voile,  du  pharynx  et  de  la  branche 
auriculaire  d’uii  même  côté  (sans  troubles  dans  le  domaine  des  autres  nerfs 
sensitifs  du  même  côté);  enfin  peuvent  être  considérés  comme  de  même  nature 
tes  troubles  de  salivation  intense,  de  toux  quinteuse,  de  respiralion,  qui  lurent 
surtout  marqués  au  début.  La  paralysie  du  .Xl"  (spinal)  s’affirme  par  la  consta¬ 
tation  de  la  paralysie  du  voile,  du  larynx,  d’une  pari,  du  sterno-cléido-masto’i- 
dien,  du  traj)ùze  d’autre  part  ;  enfin  l’accélération  du  pouls. 

La  paralysie  du  Xll“  (liypoglosscj  a  entraîné  riicmialrophie  linguale. 

Il  existe,  en  outre,  une  paralysie  du  sympatl]i(iue  du  même  côté  (myosis, 
troubles  vaso-moteurs,  atrophie  faciale  légère).  Tous  ces  symptômes  semblent 
avoir  clé  conditionnés  par  l’altération  des  troncs  nerveux  correspondants.  Le 
projectile,  pour  atteindre  la  région  antérieure  de  l’allas,  depuis  la  région  préau- 
riculaire,  a  nécessairement  clieminé  sur  la  ligne  où  ces  nerfs  se  trouvent  vulné¬ 
rables  au  trou  déchiré  postérieur  d'une  part,  au  trou  condylién  antérieur  d’autre 
part. 

Les  détails  ([iie  nous  avons  apportés  dans  la  description  minutieuse  des  trou¬ 
bles  présentés  par  ces  malades  montrent  combien  nous  avons  tenu  à  en  souli- 
gner  l'im[)ortaiicc,  en  particulier  en  ce  qui  concerne  les  paralysies  du  IX'  et  du 
que  l’on  ii’observait  pas  jusqu’ici  communément,  mais  dont  les  cas  iront 
certainement  en  se  multipliant  chez  les  blessés  de  guerre. 

Dans  les  observations  publiées  avant  la  guerre,  indépendamment  des  cas 
traumatiques,  on  a  pu  voir  réaliser  ce  syndrome  par  des  tumeurs  solides  ou 
liquides,  cervicales  ou  intracrâniennes,  par  paebyméningite,  par  Uirombo- 
Phlébite  du  golfe  de  la  jugulaire,  etc. 

Il  est  d’un  grand  intérêt  de  comparer  les  unes  aux  autres  ces  observations. 

Il  est  souvent  assez  difficile  de  dire  si  les  nerfs  sont  sectionnés  ou  subissent 
'ibe  simple  compression  (par  hématome,  anévrisme  ou  corps  étranger  lui-même). 

réaction  de  dégénérescence  permet  de  penser  à  une  altération  plus  ou  moins 
profonde  des  nerfs  considérés  ;  pareillement,  les  troubles  du  goût,  les  troubles 
tonclionnels  du  X",  pour  cliacun  des  nerfs  correspondants.  .Mais  il  y  a  des 
iioances  dont  il  faut  tenir  compte  dans  l’examen  de  pareils  cas. 

l-ii.  corde  vocale  en  position  médiane  ou  juxla-médiane,  la  paralysie  ii.com- 
Plcte  du  trapèze,  la  nature  des  troubles  du  sympathique,  la  plus  ou  moins 
grande  persistance  de  ces  symptômes,  etc.,  sont  à  prendre,  par  exemple,  en 
Considération  dans  l’interprétation  du  degré  ou  de  la  nature  des  lésions, 
h’observalioii  des  deux  blessés  précédents  montre  ainsi,  chez  l’un  d’eux,  des 


948 


SOCIÉTÉ  DE  NEUROI.OIJIE 

trouilles  (le  section  du  syinp<Ttlii(|ue  ('inyosis,  troubles  vaso-moteurs,  troubles 
d’atropbie  lég(!‘rc),  chez  l’autre  des  troubles  d’excitation  (itiydriase,  exopbtalniie) . 

\V  I.  Syndrome  de  Brown-Séquard  par  Plaie  de  la  Moelle  cervicale 
avec  Inversion  du  Réflexe  Tricipital  et  Inégalité  Pupillaire  alter¬ 
nante,  par.M.  l'■A!:lll•:-lil■;Al  i.iui'.  (Travail  du  service  de  M.  le  professeur  (Iuasset, 
au  Centre  Ncurologiiiuc  de  la  Ki'  lli'giua  ) 

Les  plaies,  par  projectile,  de  la  moelle  cervicale,  jadis  réputées  d’un  pro¬ 
nostic  extrêmement  grave,  tiun  seulement  au  point  de  vue  fonctionnel,  mais 
iluoiid  vilarn,  notamment  du  fait  des  escarres,  se  présentent  au  point  de  vue  de 
l’évolution  clinique  sous  un  jour  un  peu  différent  depuis  certaines  descriptions 
récentes  de  neurologie  de  guerre.  C’est  ainsi  que  IM.  Pierre  Marie  et  Mine  Atba* 
nassio-lîenisty  (I)  ont  dernièrement  isolé  et  opposé  deux  .syndromes  cervico- 
médullaires  traumatiques,  ([ue  l’on  peut,  avec  ces  auteurs,  schématiser  de  la 
fa(;on  suivante. 

Ce  [ircmier  —  dé  en  général  à  une  plaie  de  part  en  part,  en  séton,  de  la 
nuque  —  est  caractérisé  d’emblée  par  une  qiiadriplégie  immédiate  et  complète, 
avec  troubles  intenses  des  sphincters  et  escarres  profondes,  à  laquelle  succède 
une  bémi|)légie  [dus  brachiale  que  crurale,  à  type  lîrown-Séquard.  Cette  hémi¬ 
plégie  tend  à  s’améliorer  avec  une  extrême  lenteur,  au  point  de  ne  plus  guère 
laisser  qu’une  sé(]uelle  monoplégi(|ue  ;  de  même  les  troubles  s[diinctérieris  ont 
tendance  à  s'amender  et  l’escarre,  (luclle  ([ue  soit  sa  gravité  initiale,  à  se  cica¬ 
triser.  Ces  blessés  présentent  le  syndrome  de  Claude  lîernard-llorner,  au  sujet 
du(|uel  >  une  particularité  intéressante  à  signaler,  disent  les  auteurs,  est  que 
dans  deux  de  nos  cas  (sur  six;  ce  syndrome  est  intermittent.  Suivant  les  jours, 
et  sans  (lue  les  blessés  aient  pu  en  trouver  la  cause,  ce  syndrome  disparaît,  ou 
bien  au  coniraire  il  est  très  apparent  et  peut  être  remarqué  à  distance  ».  Au 
point  de  vue  de  l'évolution,  le  trait  le  plus  frappant  de  ce  type  clinique  est  la 
discordance  entre  l’allure  grave  du  début  et  la  guérison  relative  ultérieure. 

Dans  le  deuxième  groupe  de  faits,  le  tableau  et  l’évolution  sont  tout  dilfé- 
rcnls  :  blessure  latérale  du  cou  ;  d'emblée  monoplégie  brachiale  Masque  ;  puis 
passage  de  celte  [laralysie  à  la  spasticité,  et  apparition  dans  la  jambe  du  même 
côté  et  dans  le  bras  du  côté  ojijiosé  de  phénomènes  parétiques  (jui  en  général 
sont  passagers. 

Kn  résumé,  »  alors  que  dans  les  premiers  cas  il  s’agissait  d'une  sorte  d'ébran¬ 
lement  ou  de  commotion  de  la  moelle  cervicale,  avec  des  lésions  plus  ou  moins 
prononcées  qui  se  traduisaient  dés  le  début  par  un  maximum  de  troubles  évo¬ 
luant  vers  une  amélioration  progi-essive,  dans  les  autres  cas  il  s’agit  d’une 
lésion  f|ui  se  traduit  par  une  monoplégie  brachiale  tout  d’abord,  et  ce  n’est  que 
plus  tard  que  les  autres  membres  manifestent  alternativement,  et  d’une  façon 
heureusement  [lassagèrc,  des  signes  de  lésion  médullaire  d’une  grande  netteté  ». 

Nous  venons  d’observer,  au  Centre  de  Neurologie  de  la  Ki"  Itégion,  dans  le 
service  de  M.  le  [irofesseur  Crasset,  un  blessé  dont  l’iiisloirc  clinique  parait 

(1)  l’iiniiiu  Mahiu  et  Mine  Atiia.\assiii-Iîi;nistv,  Hoiuarquos  cliniques  sur  queli|ues  cas 
de  lésions  de  la  moelle  cervicale  par  plaies  do  guerre,  Si>r.  iiiiiii.  des  Iloiiitaux,  9  juin 
lOlSi. 

l’iiîiiiiu  MAiiire  et  .Mme  Atman \''Io-Iîi:nistï,  Syndromes  cliniques  ronséenlila  au< 
li'sions  indirectes  de  la  nmelle  cervicale  dans  certaines  plaies  du  cou,  Soc.  de.  Neitro- 
loyie,  2  décembre  l!Ho. 


SÉANCE  DU  4  MAI  1916 


949 


presque  exacteraenl  calquée  sur  celle  des  blessés  ressoi-lissant  au  premier  de  ces 
deux  groupes  décrits  par  M.  Pierre  Marie  et  Mine  Atlianassio-Benisty,  y  com¬ 
pris  la  singulière  variabilité  des  phénomènes  pupillaires. 


M...,  Annand.  Blossn  le  12  février  1915,  par  une  balle  qui  traverse  la  région  cervicale 
de  part  ou  part,  de  gauclio  à  droite.  Perte  do  conuaissauce  iinm''diato,  d’une  durée  do 
dix  minutes  environ. 

Ü’einblée  s’installe  une  quadriplégie  complète,  avec  troubles  intenses  des  spbinelers  ; 
inconlinenco  absolue  des  urines  et  des  matières.  Dans  les  premiers  jours  après  le  Irau- 
rnatismo,  il  préscnlo  en  oiiti’o  des  troubles  graves  do  la  respiralion,  consistant  en  accès 
de  dyspnée  si  violenl.s  qu’on  doit  lui  faire  respirer  des  ballons  d’oxygène. 

Huit  j  mrs  après,  apparaît  uue  escarre  sacrée  qui  prend  vite  de  vastes  proportions, 
weuse  profondément  les  tissus  et  suppure  abondamment. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  les  spliinctoi's  nieupèreut  peu  è  peu,  mais  inqiarfaite- 
njont,  leurs  fondions,  b’impotoncc  musculaire  rétrocède  également,  la  motilité  revenant 
d  abord  dans  le  membre  supérieur  gauche,  puis  dans  le  membre  inférieur  du  même 
®ôté.  Il  poBle  hémiplégique  droit,  mais  de  ce  côté  aussi  le  membre  iuréiieiir  recouvre  en 
partie  ses  fonctions,  tandis  qu’au  meiuhro  supérieur  l’élat  demeure  stationnaire. 
L’escarre  se  cicatrice  au  bout  de  sept  à  huit  mois  seulement. 

A  son  entrée  au  Contre  Neurologique  de  la  16'  Région,  le  26  Janvier  1916,  on  cons¬ 
tate  les  symptiimes  suivants  ; 

Los  ti'aros  dn  traumalisiue  causal  se  présentout  sous  forme  d'une  pclito  cicatrice 
j5;''i'oiidic  et  souple  (orilicc  d’entrée  de  la  halle)  située  à  3  eentimèlres  à  gauclio  de  la 
dgne  médiane  an  niveau  de  la  poinle  de  l’aiiophyse  épinemse  de  la  IV'  ventricule  cervi¬ 
cale,  et  d’une  anlro  cicatrice  sbnilairo  (nrilice  de  sortie)  situi'e  an  même  niveau  à  droite 
entre  le  trapèze  et  le  bord  postérieur  du  stei'no-rléidii-nia.stoïdien.  Il  y  a  en  outre,  au 
h'voaii  de  la  proéminente,  une  petite  eicalrice  irrégulière  cl  superliciolle  paraissant  duc 
®  une  iietilo  escarre  do  compression. 

,  La  niütililé  est  à  peu  près  normale  du  côté  gaucho.  Dn  côti'  droit,  le  membre  supè- 
^■cnr  est  le  pins  atteint,  mais  à  un  degré  inégal  selon  les  divei's  groupes  musculaires, 
t'es  niouvoments  de  l'épaule  sont  normaux  ;  de  même  eeu.v  du  coude,  tout  au  moins  la 
l’oxion,  car  l'extonsiou  est  afTaiblie.  La  sujiiiiation  est  presque  uormale  ;  la  pronation, 
Hos  faible.  L’e.\l,onsion  de  la  main  sur  le  poignet  est  à  peu  prés  normale;  la  flexion, 
Jjnllo.  Los  doigts  sont  dans  une  attitude  pormanenle  de  llexioii,  le  pouce  replié  sur 
•ndox.  Le  blessé  ne  peut,  de  lui-mémo,  modilier  ou  aucune  fa(,'on  celle  altitude  des 
nO'gts,  duo,  ainsi  qu'ou  peut  s’on  assurer,  à,  la  contractui'e  des  lléobissoiirs  ;  on  no  peut 
''odressor  que  Irés  pari.iollement  d  une  façon  passive,  l’as  d’atrophie  musculaire. 

Au  membre  inférieur  dioil,  simple  parésie,  plus  marquée  pour  la  flexion  ipio  pour 
extension.  Adduction  de  la  cuisse  presque  normale;  abduction  assez  faible;  extension 
eorsale  du  pied  b''gèrnmenl  alfaiblio.  Le  blessé  peut  mai'cbor  sans  canne,  soulevant  avec 
‘e'irdcur  le  pied  .Iroit,  mais  sans  le  traîner. 

Le  réflexe  olécranien  présente  les  anomalies  suivantes  :  la  percussion  du  tendon  du 
j'ceps  à  quelques  ccnlimétrcs  au-dessus  de  la  ])uinlc  de  l'ob'crani’  détermine  l'extension 
<^'1  coude  à  ganebo  et  sa  lloxion  à  droite;  la  porenssion  de  la  pointe  même  de  l’olé- 
rano  delermme  la  lle.vion  du  coude  dos  deux  côtés.  Itélloxe  stylo-radial  beaucoup  plus 
crt  à  di'oile.  Rélloxe  cubitn-llécbisseur  positif  à  droite,  négatif  à  gnuebo. 

Les  réllexes  rotulious  et  aebilb'ens  sont  forts  des  deux  côtés.  U  n’y  a  pas  de  clonus 
U  pied,  nous  iin  loger  clonns  de  la  rotule  à  droite.  Li'  réllexe  plantaire  se  fait  en  exlen- 
6n  des  deux  côtés,  mais  beaucoup  pins  à  di'oile  qu’à  gauche.  Réllexes  eréraaslériens 
*'■  abdoiiiinaiix  normaux  des  deux  eôlés. 

La  sensibilité  objoetivo  su|icrlieb!lle  ne  présente  d’altérations  qu'à  gauche.  Il  existe 
^"0  bypoeslbésie  maninée  au  tact  et  à  la  piqûre,  plus  marquée  encore  à  la  ebaleur, 
^“Aup.itit  loiii  le  membre  inférieur,  la  moitié  du  tronc  et  le  membre  supérieur.  Celle 
ne  d’liy|ioestliésie  est  surmontée  d'nno  bande  d’iiyporeslliésie  au  lact  et  à  la  pi(|ûro, 
‘'onx  travers  de  doigt  en  avant  et  en  arriére,  dimx  fois  plus  largo  en  doljors, 

''  le  iiimgnnu  de  1  opaule.  La  sensiliililé  redevient  normale  à  partir  d'une  ligne  liori- 
niale  partant  on  avant  ilu  manubrium  sternal. 

Pa  ^ ®nnsil)ilit6  ossensi'  an  diajiason  est  un  |ieii  diminuci;  du  côté  opposé,  celui  do  la 
nalysie  Le  sens  dos  altitudes  est  partout  conservé. 
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Les  spliirictei's  fonctionnent  d’uno  manière  encore  dèfectuoii.se.  La  miction  est  lente 
et.  demamio  des  elTorts  anormaux  ;  chaque  fois,  il  tombe  dans  le  pantalon  (pielques 
gouttes  résiduelles.  Les  défécations  sont  laborieuses  ;  le  blessé  reste  souvent  quatre  ou 
cinq  jours  sans  aller  à  la  selle.  Les  érections,  complètement  supprimées  pendant  les 
cinq  premiers  mois,  ont  réapparu,  mais  sont  rares,  faibles  et  épliémoros. 

La  pu|)illo  gauche  est  légèrement  rétrécie,  sans  ènoplitalmic  ni  rétrécissement  de  la 
lente  palpébrale.  Les  réllexes  pupillaires  sont  normaux  dos  deux  célés. 

Le  blessé  présente  une  dyspnée  d’olforts  que  snlliscnt  à  mettre  en  évidence  les  efforts 
ipi’il  fait  devant  nous  pour  s’habiller  et  se  déshabiller.  On  ne  constate  |)as  d’asymétrie 
in  d’anomalie  dans  le  jeu  des  muscles  respirateurs,  et  la  radioscopie  montre  que  le 
diaphragme  se  contracte  normalement. 

Dans  la  région  sacro-fessiére  on  voit  une  vaste  et  pnd'onde  cicatrice  d’escarre  occu¬ 


pant  la  largeur  d’uno  paunu!  de  main,  allant  <le  la  partie  interne  do  la  fesse  gauche  à 
lu  partie  sn])ériouro  do  la  fesse  droite,  adhérente  au  plan  osseux,  surtuut  dépi'imée  «t 
froncée  a  scs  doux  extrémités. 

l’cndant  le  séjour  de  deux  mois  que  le  blessé  fait  au  Centre  Neurologique,  on  ne 
constate  pas  ilo  modilication  appréciable  de  son  état,  ’l'oulcfois  la  cicatrice,  le  '.)  mars, 
se  rouvre  de  nouveau  sans  raison  apparente,  pour  se  refermer  après  avoir  très  su|)er' 
liciellnmont  supjmré  pondant  une  (|uinzaino  do  joui's. 

L'etat  des  pupilles  s'est  montré  osscntiolloment  Instable  pendant  la  période  ([uo  1® 
bhissé  a  été  soumis  à  notre  observation.  Sans  qu’il  y  ofit  jamais  mydriast;  ni  inyosl® 
intenses,  leurs  diamètres  n'allant  jamais  au  delà  do  6  millimétrés  ni  on  de(;à  <lo  3  niil' 
limelios  à  la  lumière  normale,  tantét  c’était  la  pupille  gaucho  qui,  c.onmio  lors  du  pr®' 
miur  examen,  était  rétrécie,  tantôt  et  plus  souvent  la  droibi.  C’est  ainsi  ipie  du  14  a'* 
mars  nous  trouvons  la  droite  plus  petite  le  lî,  le  18,  le  20,  le  24,  le  2.S,  le  ffi,  1® 
28;  la  gam  be  le  10,  le  11),  le  21,  le  27.  Jamais  nous  n’avons  vu  se  modilicr  l’ouvertur® 
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de  la  fenlo  |ial]iébi'ale  ni  la  saillie  des  globes  oculaires.  Par  contre,  il  btail  constant  que 
du  côté  où  la  pupille  était  rétrécie  il  y  eût  de  l'iiyperéinie  de  la  conjonctive  et  de  l’hy- 
perémie  de  la  pomjiiette,  celle-ci  nettement  ]dus  rouge  et  plus  chaude. 


En  résumé,  ce  blessé  présente,  quatorze  mois  après  avoir  eu  le  cou  traversé 

part  en  part  par  une  balle,  un  syndrome  de  Urown-Séquard  typique,  reliquat 
d’une  quadriplégie  initiale,  üans  son  observation  on  a  pu  remarquer  certaines 
particularités  cliniques  sur  lesquelles  nous  désirons  appeler  l’attention. 

1°  En  ce  qui  concerne  la  réparlilioii  des  troubles  moteurs,  si  l’impotence  du 
membre  inférieur  est  due  à  une  parésie  globale,  quoique  intéressant  davantage 
la  flexion,  qui  rappelle  celle  d'un  hémiplégique  cérébral  vulgaire  dont  l’hé¬ 
miplégie  est  en  régression,  par  contre  l’impotence  du  membre  supérieur  se 
fait  selon  une  systématisation  topographique  assez  si)éciale.  Celle-ci  s’explique 
aisément  par  le  siège  de  la  lésion  médullaire.  Le  trajet  horizontal  du  projectile 
affleurant  le  niveau  de  la  pointe  de  l’apophyse  é|)ineuse  de  la  1V“  ventri¬ 
cule  cervicale,  la  moelle  a  dü  présenter  son  maximum  de  lésions  dans  son 
Vl"  segment  cervical. 

Or  nous  voyons,  en  effet,  que  les  muscles  du  membre  supérieur  innervés  par 
les  segments  sus-jacents,  c’est-à-dire  les  muscles  du  groupe  Duchenne-Erb,  sont 
intacts;  de  sorte  r|ue  le  tableau  ressemble  assez  à  celui  d’une  paralysie  radicu¬ 
laire  inférieure  du  plexus  brachial  du  type  lvlumi)ke. 

One  sysiématisation  analogue  a  été  observée  dans  des  hémii)légics  spinales 
Spontanées  pai-  hématomyélie,  notamment  par  MM,  Dejerine  et  Gaucklcr  (1), 
Elle  est  notée  aussi  dans  tes  observations  de  neurologie  de  guerre  de  M.  Pierre 
Marie  et  Mme  Athanassio-lîcnisty,  qui  font  observer  que  la  «  séciuelle  monoidé- 
Sique  »  de  leurs  blessés  cervico-médullaircs  revêt  «  un  aspect  particulier  qui 
l'appelle  ce  que  l’on  observe  à  la  suite  des  lésions  radiculaires  ou  plexuelles  ». 

2"  La  répartition  des  troubles  de  la  sensibilité  objective  du  coté  opposé  à  la 
paralysie  présente  cette  particularité  inattendue  et  paradoxale  de  se  faire  selon 
une  zone  dont  la  limite  supérieure  —  hyperesthésique,  comme  cela  se  voit  nor¬ 
malement  dans  tout  syndrome  de  llrown-Séquard  —  est  située  notablement 
plus  haut  que  ne  pourrait  le  faire  préjuger  la  limite  supérieure  des  troubles 
moteurs. 

En  elfct,  la  bande  d’hyperesthésie  occupe  une  surface  qui  répond  assez  bien 
Il  la  bande  cutanée  innervée  par  la  IV"  racine  cervicale,  alors  que  nous  avons 
Vu  les  troubles  moteurs  ne  pas  remonter  au  delà  dualomaine  de  la  Vl", 

H  y  a  là  une  discordance  dont  l’exidication  ne  nous  apparaît  pas  clairement. 

3°  Par  contre,  la  répartition  des  troubles  des  réjUxes  cadre  bien  avec  celle  de 
lu  paralysie.  Parmi  ceux-ci,  nous  devons  insister  surtout  sur  l'inrersion  du 
’e/îe.re  tricipital,  réllexe  dont  on  place  classiiiucment  l’arc  médullaire  au  niveau 
des  Vpq  VU'  et  VIII"  segments  cervicaux. 

Si  1  on  étudie  de  [irés  ce  qui  se  passe  chez  notre  blessé  quand  on  recherche  le 
phénomène,  on  voit  qu’il  ne  s’agit  pas,  du  côté  paralysé,  d’une  inversion  pro- 
Pfement  dite  du  réllexe,  mais,  selon  la  conception  de  .M.  Babinski,  de  la  dispa- 
iition  du  réllexe  tendineux  et  de  son  remplacement  pur  le  réllexe  ostéo-périoslé 


(I)  l)njiii\iNu  l't  li.  GvuoKi.iiii.  Contribiitioii  à  l’étudo  des  localis  itions  motrices  dans  la 
Moelle  épinière.  Un  cas  d’Iièiniplègie  spinale  avec  anoslliésie  croisée  et  consécutif  à  une 
‘«matoinyélie  spontanée.  Reçue  neurotopiijue,  190a,  p.  313. 
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sous-jacent,  lequel  se  fait  en  sens  inverse.  Kn  effet,  de  l’autre  côté,  sans  doute 
du  fait  Je  la  paraljsie  doni  il  a  etc  antérieurement  frappé,  on  peut  facilement 
dissocier  les  deux  réflexes  :  tandis  que  la  percussion  au-dessus  de  l’insertion  du 
tendon  amène  une  extension  Je  l’avant-lu’as,  la  percussion  de  la  pointe  de 
l’olécrane  au-dessous,  c’est-à-dire  sur  la  surface  osseuse  directement,  détermine 
une  flexion  nette. 

Cette  constatation  fait  toucher  du  doi^t  que  le  réflexe  Iricipilal  normal  d’ex¬ 
tension  donne  un  résultat  qui  est  comme  la  somme  algéhri<]ue  d’une  flexion 
faible  —  celle  du  réflexe  ostéo-périosté  —  et  d’une  extension  jilus  forte  —  celle 
du  réflexe  tendineux  ;  —  notion  exposée  dans  le  Traité  ilê  Sémiologie  de  M.  Deje- 
rine  (1  j  à  [iropos  de  la  si^înificalion  des  inversions  de  réflexes. 

Ajoutons  (|uc  du  côté  sain,  ou  [dutôt  redevenu  tel,  il  persiste,  outre  la  disso¬ 
ciation  du  réflexe  trici[>ilal,  une  autre  modification  persistante  delà  réllectivité, 
à  savoir  un  sipnc  de  lîahinski  net,  moins  marqué  toutefois  que  du  côté  paralysé. 

i"  h’évolution  favorable  de  l'escarre  du  début,  dont  la  cicatrice  vaste  et  pro¬ 
fonde  atteste  la  fçravité,  contribue  à  montrer  que  le  pronostic  de  cette  compli- 
calion  fréquente  des  lésions  médullaires.  Jadis  réputé  des  [)lus  sombres,  doit 
être  modifié  dans  un  sens  optimiste.  C’est,  avant  tout,  affaire  de  soins  locaux 
bien  appropriés.  Celte  notion,  de  première  importance  pratique,  a  été  récemment 
mise  en  lumière  par  M.  Pierre  .Marie  (2),  qui  a  montré  en  outre  que,  sans  doute 
à  cause  de  la  largeur  relative  du  canal  racbiilien,  les  [ilaies  cervicales,  ainsi 
que  les  lombaires  nu  lombo-sacrées,  sont  à  ce  point  de  vue  d’un  pronostic  beau- 
cou|)  plus  favorables  que  les  (ilaics  dorsales. 

.5"  Les  troubles  respiratoires  ont  été  extrêiTiemcnt  intenses  au  début  chez  notre 
blessé,  au  p(dnt  d’amener  un  état  d’aspbyxie  alarmant  que  l'on  dut  combattre 
par  de  copieuses  inbalations  d’oxygéne.  Plus  d’un  an  après,  on  observe  encore 
une  dyspnée  d'effort  dont  nous  avons  pu  être  témoin  à  l’occasion  des  légers 
efforts  musculaires  exigés  par  l’examen  du  blessé.  Dans  l’idée  que  ce  sym[>tômc 
pourrait  être  dû  à  une  lésion  du  idircnique,  nous  avons  reidiercbé,  par  l’examen 
du  jeu  des  muscles  ins(iirateurs  et  notamment  par  l’examen  radiosco[dque  du 
thorax,  s’il  y  avait  une  asymétrie  dans  la  contraction  du  diaphragme.  Hien 
d’anormal  n’a  été  constaté  à  ce  point  de  vue.  Il  est  probable,  néanmoins,  que 
malgré  son  niveau  élevé,  —  mais  tious  avons  vu  que  les  troubles  anestliésiiiues 
remontaient  plus  haut  que  les  troubles  paralytiques,  —  l'origine  du  phrénique  a 
dû  être  loindiéc. 

G"  KnUu  Vinéijalité  pupillaire  allernante  mérite  d’étre  mise  en  valeur.  Il  va 
sans  dir(!  f]ue  nous  croyons  nous  être  mis  à  l'abri  d'une  cause  d'c'rreur  qui  vient 
de  suite  à  l'esjirit  :  toute  hypothèse  d’une  production  artificielle  et  voulue  du 
phénomène  par  des  collyi'es  susceptibles  de  motlilier  les  pupilles  a  jm  être 
écartée  en  toute  sécurité  par  une  surveillance  appro[)riéc. 

Deux  faits  d’ailleurs  s’opposaient  o  priori  à  cette  interprétalion.  D’une  [lart, 
en  effet,  jamais  nous  n’avons  observé  de  (;es  gros  écarts  qu’on  (d)scrve  dans  les 
modifications  |)rovoquées  des  pupilles,  telles  que  la  très  large  myilriasc  de 
l’atropine  ;  les  variations  puijillaires  observées  ont  été  au  contraire  fort  dis¬ 
crètes,  ne  parcourant  guère  qu’une  échelle  de  d  millimètres. 

D’autre  [lart.  si  nous  n’avons  pas  observé  les  mollifications  coticornitanlcs  de 

(1;  Dimnii.NK.  Si'iiniliiijie  des  affeclidus  du.  si/steiiie  nrrrrux,  cliap.  ix,  p.  U.'il. 

(2)  l’iiuiiin  Maiuu,  Sur  la  fréquence  relative  des  aiiiélioratious  dans  les  cas  de  ipia- 
<lriplégi«  pai-  traiitnatisines  iiiédullaires  dus  à  une  blossui'O  de  guerre,  liait,  de,  l'Acad.  de 
Médecine,  8  juin  tulà,  p.  BTti. 
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1  ouverture  de  lu  fente  palpébrale  et  de  la  saillie  du  globe  oculaire  qui  contri¬ 
buent  à  constituer  le  sy  ndrome  de  Claude  liernard-ilorner,  si  en  outre  nous 
avons  omis  de  rechercher  les  troubles  de  la  sudation  qui  font  partie  aussi  de  ce 
syndrome,  nous  avons  vu  que  les  inodificutions  pupillaires  se  sont  constam¬ 
ment  accompagnées  de  réactions  vasn  motrices  indiquant  que  l’atteinte  du 
sympathique  jiortait  sur  d’autres  fibres  que  sur  ses  fibres  irido-motrices.  Du 
côté  où  la  puidlle  était  le  plus  rétrécie,  il  était  constant,  en  effet,  de  trouver 
une  injection  congestive  de  la  conjonctive  ainsi  qu’une  rougeur  et  une  cha¬ 
leur  anormales  de  la  pommette.  Or,  rien  de  tout  cela  n’aurait  été  constaté  en 
cas  de  modifications  pupillaires  artificielles  au  moyen  de  collyres. 

La  réalité  du  phénomène  ainsi  établie,  resterait  à  l’expliquer.  Or,  pas  plus 
fine  M.  Pierre  Marie  et  Mme  Atlianassio-üenisly  à  propos  de  leurs  observations 
similaires,  nous  n’avons  pu  saisir  quelles  iniluences  journalières  entraient  en 
jeu  dans  sa  production.  A  plus  forte  raison  ne  pouvons-nous  nous  faire  une 
idée  de  son  mécanisme  intime. 

fout  ce  qu’on  peut  dire,  c’est  qu’il  ne  semble  pas  s’agir,  comme  dans  les  observa¬ 
tions  de  M.  Pierre  Marie  et  .Mme  Atbanassio-Hcnisty ,  de  simples  alternatives  de 
paralysie  et  do  restauration  fonctionnelle  du  centre  cilio-spinal  de  liudge  dans 
la  moitié  lésée  de  la  moelle,  mais  plutôt  d’une  sorte  de  balancement  patbolo- 
gique  faisant  que  tantôt  l’on  tantôt  l’autre  des  deux  centres  droit  et  gauche 
nianifostait  sa  souffrance  :  ce  qui  n’a  rien  de  surprenant  étant  donné  que  nous 
ne  sommes  pas  en  [irésencc  d’une  bémiscction  pour  ainsi  iliro  expérimentale  de 
In  moelle,  mais  d’une  lésion  d’emblée  assez  étendue  i]ui  est  allée  peu  à  peu  en 
cégressanl  ju,S(|u’à  se  fixer  plus  ou  moins,  et  dont  il  reste  d’autres  séquelles 
d  Ordre  réflexe  du  côté  où  la  paralysie  a  rétrocédé  :  signe  de  llabinski,  dissocia¬ 
tion  du  réllexe  lrici[)ital. 

Le  phénomène  est  donc  à  rapprocher  en  raison  de  son  altcrnanec  d’un  côté  à 
I  aulrc  lie  ce  que  l’on  voit  mentionné,  dans  le  manuel  de  MM.  de  Lapersonne  et 
tiantonnet  (1),  sous  le  nom  de  mydr  'uneà  bascule,  «  variété  de  dilation  unilatérale 
fiai  porte  tantôt  sur  un  œil,  tantôt  sur  l’autre  »,  que  les  auteurs  disent  avoir  été 
a’gnaléc  dans  diverses  maladies  du  système  nerveux,  entre  autres  dans  les 
Myélites  cervicales;  avec  cette  différence  toutefois  que,  du  fait  des  réactions 
'■aso-mntriccs  d'ordre  sympathique  observées  du  côté  de  la  pupille  la  plus 
■’etrécie,  le  phénomène  observé  dans  notre  cas  devrait  plutôt  être  décrit  comme 
on  d  myosis  li  bascule  ». 

"^'11  Sur  un  Réflexe  particulier  et  Pathologique  du  Gros  Orteil.  Le 
Phénomène  de  la  Flexion  de  la  deuxième  Phalange,  par  Dikiuiiî 
llovnai  (de  Milan). 

Le  fait  sur  lequel  nous  avons  l’honneur  d’attirer  l’attention  de  la  Société  est 
suivant  : 

Lorsqu’on  met  un  malade  dans  la  position  ventrale,  sur  le  lit,  la  jambe  llé- 
^J'ic  il  angle  droit  sur  la  cuisse,  de  façon  à  donner  au  membre  inférieur,  par 
‘'ngle  du  [lied  avec  la  jambe,  l’attitude  en  Z,  et  que  l’on  percute  le  tendon 
'*^hilléen,  on  obtient,  chez  un  sujet  sain,  un  mouvement  de  llexion  du  pied, 
est-à-dire  on  constate  le  réllexe  acbilléen  normal. 

Il  nous  est  arrivé  jilusieurs  fois  d’observer  que,  en  l’absence  de  tout  réflexo 
(I)  l>i3  Lai'iüiisonniî  et  Cantonnet,  Manuel  de  Ncitrnlmjie  oculaire,  p 


127. 
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«Tchillécn,  la  percussion  du  tendon  acliilléen  provoquait  une  flexion  de  la 
deuxième  phalange  du  gros  orteil. 

Frappés  par  celte  constatation,  nous  avons  recherché,  avec  notre  assistant 
M.  liellini,  dans  quelles  conditions  ce  signe  se  présentait. 

Kn  utilisant  le  matériel  très  varié  de  notre  service  neurologique  d’Alexandrie, 
nous  avons  pu  arriver  à  des  constatations  assez  intéressantes. 

Nous  n’avons  jamais  observé  cette  flexion  cliez  l’individu  normal  et  lorsque 
le  réflexe  acliilléen  était  présent.  Les  sujets  qui  présentaient  ce  phénomène 
étaient  atteints  de  maladies  différentes  :  lésions  médullaires,  lésions  radiculaires, 
lésions  du  sciali(]ue. 

Il  s’agit  pour  la  plupart  de  blessés  de  guerre  et  particuliérement  de  soldats 
qui  avaient  des  lésions  du  sciatique. 

La  position  la  meilleure  pour  la  constatation  du  réflexe  de  la  deuxième  pha¬ 
lange  de  l’orteil  est,  comme  nous  l’avons  dit,  celle  en  Z,  c’est-à-dire  couché  à 
plat  ventre,  la  houche  sur  l’oreiller. 

C’est  une  position  qui  n’est  pas  assez  entrée  dans  la  pratique  neurologique 


courante,  et  qui,  suivant  notre  avis,  est  aussi  simple  qu’importante  pour  l’exa¬ 
men  des  réflexes  des  membres  inférieurs,  notamment  du  pied  et  des  petits 
réflexes  des  orteils  (1). 

Il  faut  dire  de  suite  que  la  flexion  de  la  deuxième  phalange  ne  se  voit  pas 
toutes  les  fois  oi'i  il  y  a  aholilion  du  réllexe  acliilléen,  bien  loin  de  là;  cepen¬ 
dant,  chez  les  blessés  nerveux,  il  est  peut-être  plus  fréquent  qu’on  ne  pourrait 
le  prévoir. 

Voici  résumés,  en  quelques  mots,  les  cas  les  plus  démonstratifs  : 

OiisEiivATiiiN  I.  —  Mil...  K  ,  capitaine  du  . . ."  d’infantorie,  2.7  ans  Blessé  le 23  octobre  • 
till.i,  par  balle  de  fusil,  dans  la  réj^iou  dos  dernières  vertèbres,  avec  dèplacoincnt  des 

Il  pré.^eute  le  tableau  clinique  do  la  pnrupl^/i*  pur  compreuwii  do  la  inocllo. 

Il  Y  a  dofalropliie  des  muscles  du  mollet,  notammoiil  à  gaucho;  dos  troubles  de  la 
sensibilité  des  deu.v  cotés,  mais  plus  étendus  au  mendu’C  inférieur  gauche. 

Li^s  réllcïos  palollaii'cs  sont  e.xagérés  Le  l'éllexe  aebilléoil  à  di'oite  est  normal.  A 
t/auchi:,  le  rèfUre  aihilWen  fut  défaut,  UunU*  (/ne  lu  prrcai.sieii  da  lemltiit  ackiltéen  pro- 
r()(jue  la  /Icxioii  de  la  deurième  phalanije  da  ijras  orteil. 

(1)  Nous  venons  di’  lire  ipic  notre  ami  et  excellent  confrère,  M.  Gnillain,  nu  cours  dc.s 
rommunical ions  faites  à,  la  Société  medicale  des  Hôpitaux,  le  7  avril  dernier,  a  attiré 
l’altenlion  sui’  la  position  en  Z,  qui  lui  a  permis,  avec  la  collaboration  do  M.  Barré, 
d’arriver  à  des  résullats  de  haute  importance.  Nous  .sommes  tout  à  fait  de  son  avis. 
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OnsEHVATioN  II.  —  Val...  P,,  soldat  du  2i'  rogimonl  d'infanterie,  3S  ans.  Présente  un 
ensemble  do  pliénoniènos  névritiques  du  membre  inférieur  droit.  Il  s’agit,  avec  toute 
vraisemblance,  de  rmliculite  d’oriyine  lyphù/ue.  Atrophie  et  hypotonie  de  légers  degrés, 
■’as  de  troubles  de  la  sensibilité. 

Réllexes  patellaires  très  légers  des  deux  côtés. 

•4  droite.,  le  réflexe  aehilUen  est  absent,  tandis  que  la  percussion  du  tendon  achilléen  pro- 
t'oque  une  flexion  de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil. 


<tii.sERVATii)N  111.  —  Za. ..  L.,  soldat  du  S'  régiment  Ilersaglieri,  27  ans.  Blessé  par 
lialle  de  fusil  le  20  octobre  1015. 

La  balle  l’atteignit  à  la  région  externe  de  la  cuisse  droite,  presque  au  niveau  du 
grand  troclianter,  et  sortit  postérieurement  à  la  région  fessière,  tout  près  de  la  ligne 
médiane. 

On  observe  une  forte  atrophie  des  muscles  de  tout  le  membre,  noTamment  localisée 
muscles  du  mollet. 

Le  pied  est  complètement  tombant  et  i)eut  accomplir  seulement  quelques  légers  mou¬ 
vements  d’adduction. 

Il  y  a  des  troubles-do  la  sensibilité  à  la  piqûre,  localisés  à  la  région  latérale  externe 
de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  pied. 

Troubles  de  la  sensibilité  osseuse,  localisés  au  péroné  et  au  cinquième  orteil. 

Les  réllcxe.s  rotuliens  et  achilléens  sont  abolis  à  droite 

f^a  percussion  du  tendon  achilléen  proroque  la  flexion  de  la  deuxième  phalange  du  gros 

Diagnostic  ;  Lésion  du  grand  sciatique. 


Obskuvation  IV.  —  Miz...  L.,  soldat  du  ...«régiment  d’infanterie,  24  ans. 

N’a  jamais  été  blessé.  Il  y  a  quatie  ans,  s’infecta  de  syphilis.  Suivit  un  traitement 
d  injections  de  sublimé  pendant  un  an 

Présente  une  forte  hypertonie  des  muscles  delà  cuisse  droilc,  notamment  du  quadri- 
•^Gps,  et  on  observe  dos  contractions  myosismiquos  dans  ce  muscle. 

Aucune  atroi)liie  musculaire.  Pas  de  troubles  trophiques  cutanés.  Le  réllcxc  rotulicn 
ost  exagéré  à  droite,  normal  A  gauche 

,  Le  réllexe  ])lantairc,  très  dillicile  é  obtenir  à  droite,  démontre  cependant  une  tendance 
la  flexion.  A  gauchoi  il  y  a  de  la  flexion  nette. 

La  pei’cussiou  le  long  des  apophyses  épineuses  provoque  une  vive  douleur  en  corres¬ 
pondance  de  la  IIP  cl  IV«  lombaire. 

11  y  a  des  troubles  du  la  sensibilité  dans  tout  le  membre  inférieur  droit,  troubles  qui, 
L'Os  nets  à  la  racine  du  membre,  vont  en  diminuant  vers  le  pied. 

Sérodiagnostic  de  Wassermann  :  positif 

d  droite,  le  rcfle.ee  achilléen  fait  défaut.  La  percussioit  du  tendon  achilléen  provoque  la 
flexion  de  la  deuxième  phalange  du  gros  orteil  (t). 

Diagnostic  ;  Compression  légère,  avec  phénomène  d'irritation  méningée,  en  correspon¬ 
dance  de  la  llb'  cl  fK«  vertèbre  lombaire  (exostosef). 

üusiîrvatio.x  V.  —  Tor...  M.,  soldat  au  4t«  régiment  d’infanterie,  24  ans.  Blessé  le 
‘O  novembre  1915,  par  balle  do  fusil,  qui  entrait  antérieurement  presque  au  niveau  de 
épine  iliaque  antérieure  droite,  sortait  dans  la  région  postérieure  de  la  fesse,  à  5  cen- 
utnètres  de  la  ligne  médiane  en  correspondance  du  pli  du  grand  fessier. 

On  constate  de  l'alropbie  de  tout  le  membre  inférieur  droit,  atrophie  localisée  surtout 
“U  mollet. 

Le  pied  est  complètement  tombant.  Il  y  a  aussi  une  sorte  de  succulence,  soit  sur  la 
dorsale,  soit  à  la  plante  du  pied 

Le  malade  fait  de  légers  mouvements  d’adduction  du  pied;  les  doigta,  llécbis,  ne 
PG'ivont  ébaucher  aucun  mouvement  d’extension. 

Seuls  de  légers  numvcmonls  de  Mexion  des  doigts  sont  visibles.  Il  existe  de  l’anes- 
lésio  sur  lo  dos  du  j)ied,  les  trois  premiers  orteils  coinjiris,  anesthésie  qui  diminue  en 
'ontant  vers  la  région  laléralo  externe  de  la  jambe  et  cosse  au  genou. 

(I)  Il  me  semble  inutile  démettre  en  garde  les  examinateurs  contrôles  causes  d’erreur 
IVa'  P°'"'raient  tronqior  à  ce  sujet  :  par  exemple,  une  percussion  faite  trop  haut  donne 
fjuemmcnt  le  réflexe  do  l’orteil  ;  cela  est  dû  à  la  réaction  musculaire  cl  ce  n’est  pas  lo 
réllexe. 
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Le  réflexe  acliilléen  esl  ulmli  du  eàté  mdliule:  il  y  et,  yar  contre,  le  réflexe  de  fa  deuxième 
phtilanije. 

Diagnostic  ;  hehialyie  ejauihe. 

Le  pliénomèrie  que  nous  venons  de  signaler  a,  il  nous  semble,  une  certaine 
importance,  car  il  peut  nous  renseigner  sur  l’état  de  la  conduction  nerveuse  et 
de  la  réflectivité  profonde. 

En  ell'et,  lorsque  le  sciatique  à  la  cuisse  ou  le  scialii|ue  poplilé  interne  sont 
complètement  pris,  il  n’y  a  ni  le  réflexe  acliilléen  ni  le  réflexe  de  la  deuxième 
phalange  du  gros  orteil. 

Au  contraire,  la  présence  du  réflexe  du  gros  orteil  parle  en  faveur  d’une 
lésion  partielle,  aussi  minime  ([u’clle  soit,  du  grand  sciatique  ou  du  sciatique 
poplité  interne.  Cela  pour  les  lésions  directement  portées  sur  les  nerfs. 

Dans  les  cas  de  lésions  médullaires,  le  signe  est  aussi  important  pour  les  ren¬ 
seignements  qu’il  peut  nous  donner,  à  propos  de  la  localisation  et  de  retendue 
de  la  lésion  dans  la  moelle.  11  nous  renseigne  aussi,  peut-être,  sur  le  décours 
de  la  maladie,  l’apparition  de  ce  signe  étant,  semble-t-il,  un  sym|)tôme  d’amé¬ 
lioration. 

A  quoi  tient  ce  phénomène?  Est-ce  l’expression  d’une  exagération  de  la 
réflectivité  ?  Est-ce  une  propagation  d’excitation  qui,  ne  pouvant  pas  se  déve¬ 
lopper  dans  le  sens  normal  par  l’interruption  des  filets  nerveux  des  muscles 
superficiels  thi  mollet,  se  fait  plus  profondément  dans  le  long  fléchisseur  du 
gros  orteil?  Cela  est  vraisemblable. 

En  tous  cas,  quelle  que  soit  la  pathogénèse  du  phénomène,  nous  croyons 
pour  le  moment  devoir  nous  arrêter  au  fait,  en  attendant  que  des  recherches 
plus  complètes  viennent  nous  éclairer. 

^Vlll.  Un  cas  de  Syndrome  Bulbo-protubérantiel,  par  .M.M.  Loiitat-.Iacoii 
et  IVUKBS. 

Le  malade,  que  nous  avons  l’honneur  de  présenter  à  la  Société  est  atteint 
d’hémianesthésie  de  type  syringomyélique  de  la  moitié  droite  du  corps  et  de 
paralysie  de  tyqie  périphérique  des  V»,  VL,  VIL  et  VIH»  paires  crâniennes  du 
côté  gauche  avec  troubles  de  l’équilibration.  Une  paralysie  des  V'  et  VIII»  paires 
droites  s’est  ajoutée  de  façon  précoce  au  syndrome. 

Voici  l’histoire  du  malade  : 

DiisEiivATKP.x.  —  Ch...,  ouvrier  dans  une  usine  de  munilions,  36  ans,  est  malade 
depuis  lus  premiers  jours  du  novembre  dernier  (1915).  Il  i'ut  pris  assez  brusppiemenl  de 
P&ralvsie  Ijilatéralo  des  maslieateurs  et,  prus([iie  en  mémi'  loinps,  de  douleui's  violentes 
dans  le  domaine  du  trijumeau  gauche.  Il  s’aiiurccvait  aussi  de  l’insensibilité  raiiidomont 
Pfogressive  de  la  moitié  gauclii'!  de  sa  face  Los  douleurs  et  les  troubles  aneslbésiques 
"a  tai'déront  pa.s  à  s’étendre  au  douiniuc  du  trijumeau  dr'oit. 

Vers  le  20  novembre,  les  douleurs ,  devinrent  si  violentes  ([ue  Cb...  dut  arrêter  tout 
travail.  Il  eut  à  ce  moment  des  crises  de  vomissements,  avec  vertiges,  qui  durijriuit  plu- 
^■curs  jours.  Alors,  et  presque  à  la  fois,  il  devint  sourd  à  gauche,  il  (•oinnumea  à  avoir 
du  strabi.sine  convergent  de  l’ieil  gauidio  avi'C  diplopie,  il  se  mit  à  ressentir  dos  rourinü- 
*®nients  et  à  constater  des  troubles  anesllii'siiiuos  dans  la  main  et  le  pied  du  coté  droit, 
^  Au  début  du  mois  de  mars,  à  l’occasion  d'une  crise  de  céphalées  violentes  et  d'une 

"lents  et  de  vorligos.  Ch.  ,  se  plaignait  d'une  forte  diminution  do  l’audition  ilu  coté 
d''oil.  Depuis  une  iiuin/aiuc  de  jours  enfin,  Cb.,.,  qui  neeessode  soulfrir  <le  picotemenls 
de  la  face  et  de  forts  boui-donueini'uts  d’oreilles,  accuse  encore  une  baisse  de  l'acuité 
'’isuelle  de  l’mil  gamdic. 

Actuellement,  alfuibli  par  ses  doucurls  et  ses  insomnies,  amaigri  à  cause  des  diflicul- 
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tés  do  son  alimenlaliora,  inquiet  do  la  progression  do  son  mal,  Ch...  est  dans  un  état 
général  grave. 

A  rexanion,  ce  qui  attire  l’attention  dés  l’abord,  c’est  la  paralysie  du  nerf  moteur  ocu¬ 
laire  cxtei'nc  du  cété  gaucho.  Le  strabisme  convergent,  léger  quand  Cli.,.  est  entré  au 
Centre  Nenrologiiiuc,  s’est  exagéré  depuis  peu. 

Un  fait  sur'  lequel  nous  insistons  dès  maintenant  est  l’absonco  complète  de  ])aralysie 
des  mouvements  associés  des  deux  yeux.  Mais  on  note  du  nyslagmus  horizontal  ou 
vertical  suivant  la  direction  latérale  ou  verticale  et  dans  les  positions  extrêmes  dos 
globes  oculaires. 

La  paralysie  faciale,  qui  est  à  gauclio  comme  la  paralysie  du  moteur  oculaire  externe, 
est  légère,  mais  elle  est  nette.  Les  mouvements  do  la  face  la  rendent  plus  manifeste  et 
la  précisent.  Mlle  s’étend  au  domaine  du  facial  supérieur  comme  de  l’inférieur  :  elle  est 
de  type  périphéri(iue. 

Le  trijumeau  est  profondément  atteint.  Mais  les  lésions  ici  passent  la  ligne  médiane  : 
elles  sont  bilatérales.  Ulles  frappent  le  nerf  moteur  comme  le  nerf  sensitif.  Lamielioire 
inferieure  est  tnmiiante  et  inerte.  Le  reilexe  massélérin  est  aboli.  L’anesthésie  est 
complète  à  tous  les  modos  des  sensibilités  supcriicielles  et  profondes,  lillo  occupe  tout 
le  territoire  péripliériipic  du  V'  nerf  jusqu’au  domaine  do  C.,.  lille  s’étend  à  la  cornée 
(abolition  du  réllcxe  palpébral)  et  aux  muqueuses.  L’insensibilité  buccale  est  absolue, 
mais  le  goût  est  conservé  à  la  ba.se  de  la  langue  (l.X).  Les  troubles  sensitifs  sont  un 
peu  moins  mariiués  du  coté  droit,  où  le  malade  perçoit  légèrement  les  vibrations  du 
diapason.  La  paialysie  de  la  V'-  paire  est  donc  bilaterale,  mais  prédominante  du  cété 
gauche.  Il  eu  est  de  mémo  pour  la  Vlll''  paire. 

La  surdité,  ipie  les  dill’érentes  épicuves  (Rinne..  )  montrent  être  une  surdité  de 
réception,  est  profonde  à  gauche  (lo[mis  nos  premici's  (examens.  Nous  avons  au  con- 
tj'aire  noté  ses  progrès  à  droite,  où  elle  est  aujourd'luii  prcsipie  aussi  complète  qu’à 
gauche.  Le  neif  cocidèairc  n’est  pas  seul  en  cause  :  le  nerf  vcstibulairo  est  atteint  avec 
lui.  Mais  là  encore,  il  l’est  davantage  à  gauche  ([u’à  droite,  ainsi  i|u’cn  témoignent 
l’épreuve  de  llarany  et  le  vei’tige  voltaïque. 

A  vrai  dire,  l’existence  du  nystagmus  s|iontuné,  dans  ies  positions  excentriques  des 
globes  oculaires  rendait  diflicile  l’étude  du  nystagmus  (;aloi'ii|ue.  Noua  avons  pratiqué 
l’épreuve,  le.s  globes  oculaires  en  position  médiane.  L’apparition  du  nystagmus  à  gauche 
s’est  montrée  tri  s  retardée  et  de  très  cour  te  durée  par  rapport  au  cété  dr  oit. 

Le  vertige  voltaïque  se  tr  aduit  dos  ilorix  cotés  par  utre  déviation  anorirralc.  De  qrrcique 
cété  que  soit  le  pôle  positif,  il  y  a  terrdancc  à  la  chute  do  la  tête  en  arriére.  Mais  ce 
mouvi.'incnt  est  heaucou[)  irlus  rrrarapié  lorsque  le  pèle  positif  est  à  gaucho  et  il  s’ac- 
corriiragno,  à  ilroilc,  d’rrnc  légère  irndinaison  latérale. 

Ces  trorrhlcs  vestihulaires  sont  importants  ;  nous  y  reviendrons. 

L’exarrren  de  l’istlirno  bucco-|)lraryugé  tiret  en  évidence  une  parésie  du  cété  gaucho  du 
voile  du  palais.  Ch  ..  se  plaint  de  rejet  des  liipridos  |iar  la  narine  gaucho  dans  la 
déglntition.  Il  n’y  a  [ras  de  jurralysie  du  larynx,  ni  do  la  hi'anche  externe  du  spihal.  La 
Xll*  paire  est  intacte. 

'l’els  sont  les  phénomènes  paralytiques  (|ue  l’on  observe  au  niveau  dos  nerfs  cra- 
l’assons  à  l’examen  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité  générales. 

On  ne  relève  aucun  signe  paralytique,  aucun  sym|)téme  d’hémiplégie,  si  léger  soit-il, 
ni  d’un  cété  ni  de  l’autre  du  corps.  Il  n’y  a  pas  de  signe  de  Dahinski.  Los  réllexes 
osseux  et  tendineux  sont  égaux.  Il  faut  faire  une  réserve  remarquable  pour  le  réllcxo 
rotulicn  droit,  ipri  est  aboli  ou  tout  au  moins  fortement  diminué. 

l’ar  contre,  ce  qui  est  très  net,  c’est  l’existence  d’une  bémi-hypoosthésio  idterno  du 
céti'!  droit  et  de  type  syringomyélique  (tes  troubles  sensitifs  sont  surtout  maniués  aux 
exli-éinités,  à  la  main  et  au  pied,  on  ils  vont  jusqu’à  l’ancstliésic  et  principalement 
]iour  lu  sensibilité  tlrcrmique  :  le  froid  étant  niierix  [rerçu  que  le  chaud,  dont  lésons  est 
prosipre  enlièrenicnt  perdu.  Le  touclrer  est  senti  normalement  partout,  sans  retard,  sans 
erreur  de  localisation.  Il  n’existe  aucune  rnoililii’ation  notable  des  sensibilités  profondes; 
la  notion  do  position  et  la  sensibilité  au  diairason  sont  égales  dos  deux  cétés  du  corps. 

Il  est  enlin  un  gruu|)e  de  symptémes  sur  Icsrpiols  rattention  s’arrête  nrïccssairement. 

Cb  ..,  dans  la  marche,  élargit  sa  base  de  sustentation  et  écarte  les  pieds.  Cela  ne 
rerniiéclio  pas  cependant  de  dévier  vers  la  gauche  et  vers  la  droite,  et  de  marcher  «n 
festonnant.  Cos  troubles  sont  si  marrprés  que  Ch...  ne  peut  marcher  seul  ou  sans 
appui. 
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Au  repos,  Ch...  présente  un  sijjne  de  Romberg  très  net.  Kt,  qu’il  ait  les  yeux  ouverts 
ou  feruii's,  il  ne  peut  se  tenir  debout  sur  un  jjie.d.  El  cependant,  lors  de  nos  premiers 
oiainens,  souvent  répétés,  nous  n'avons  trouvé  ancune  inodilieation  do  la  parole,  qui 
n’est  pas  scandée,  aucun  trendjleniont  queleon(iue,  aucune  asynergio,  aucune  hy|iernié- 
ti'io,  aucune  adiadococinésio,  dans  tous  les  inouvcmenU  d’épreuve,  qui  se  faisaient  des 
deux  eôlés  avec  une  précision  parfaite. 

En  i'np()rocliant  ces  phénomènes  négatifs  du  signe  de  llomhcrg,  des  trouhles  de  l’équi¬ 
libration,  des  crises  do  vomissements  avec  vertiges  qu’a  eues  Ch...  et  des  données  des 
épreuves  caloi  iquc  et  volta'ique,  on  pouvait  en  conclure  (pic  les  voies  veslibulaires  étaient 
vraisemblablement  plus  atteintes  (|ue  les  voies  céréholleuses  proprement  dites. 

Nous  ajoutons  pourtant  que,  dcimis  pou.  Ch...  présente  queh|ues  troubles  d’hyper- 
metrie  à  gauche.  Il  n’en  est  pas  moins  vrai  <pie  la  disproportion  est  grande  entre  les 
troubles  de  l’éipiilibration  et  les  signes  purement  cciébellcux. 

Nous  avons  dit  que,  depuis  quchpies  jours.  Ch...  accuse  une  baisse  de  l'acuité 
visuelle.  L’examen  du  fond  de  l’œil  nous  a  révélé,  en  eiïet.  l’o.vistence  d’une  stase  papil¬ 
laire,  qui  n’existait  jias  il  y  a  trois  semaines. 

La  réaction  de  Wassermann  est  positive  dans  le  sang.  La  ponction  lombaire  a  donné 
•ssuo,  goutte  à  goutte,  é  un  liiiuidc  céphalo-rachidien,  où  l’examen  a  révélé  une  hyper- 
albuminose  et  une  lymphocytose  notables.  La  recherche  du  glucose  s’est  montrée  néga- 


En  résumé,  nous  avons,  chez  notre  malade,  un  syndrome  caractérisé  par  une 
paralysie  du  moteur  oculaire  externe,  du  facial  et  partiellement  de  la  branche 
interne  du  spinal  gauches,  une  paralysie  bilatérale,  mais  prédominante  à 
gaucho,  des  V'  et  Vlll'’  paires  crâniennes  et  une  hémianesthésie  alterne  droite 
de  type  syringoiîiyéliiiue,  sans  hémiplégie,  avec  des  troubles  de  l’équilibration. 

I^a  nature  et  le  nombre  dos  nerfs  atteints  permet  de  localiser,  en  hauteur,  les 
lésions  aux  deux  tiers  inférieurs  de  la  protubérance  et  à  la  partie  supérieure  du 
hulbe,  et  en  majeure  partie  à  gauche.  Le  fait  que  le  faisceau  pyramidal  est  res¬ 
pecté,  les  caractères  de  l’hémianesthésie  (]ui  prouvent  que  le  ruban  de  Reil 
médian  aussi  est  indemne,  permettent  de  situer  au  niveau  de  la  région  latérale 
de  la  calotte  bulbo-|irotubérantielle,  la  lésion  ou  tout  au  moins  la  compression 
principale. 

Cet  ensemble  de  sympli'jmes  appelle  (|uelqucs  remarques.  11  se  rapproche,  par 
les  nerfs  atteints  et  les  caractères  de  l'hémianesthésie  alterne,  d(‘s  syndromes 
hulbo-iirotubéranliels  connus.  Il  s’en  écarlc  par  bien  des  points  im[)ortants. 

Il  dilTére  du  syndrome  de  Millard-Cubler  par  l'intégrité  de  la  voie  pyramidale. 
Il  ne  comprend  [las,  comme  le  syndrome  de  Eoville,  de  paralysie  des  voies  ocu- 
logyres.’  L’atteinte  des  voies  cérébelleuses  proprement  dites  est  moins  marquée 
dans  notre  cas  que  dans  les  cas  du  type  Rnymond-Cestan.  On  n’y  trouve  aucun 
phénomène  de  thermo  et  de  vaso-asymétrie  comme  dans  le  syndrome  de  lia- 
hinski-Nageotte, 

L’intérêt  de  ce  cas  réside  dans  le  peu  d’importance  des  lésions  des  voies  de 
•Conduction  et  d'association  bulbo-protubéranlielles,  par  rapport  à  celles  des 
hoyaux  ou  des  fibres  d’émergence  des  nombreux  nerfs  crâniens  intéressés.  Le 
fait  que  la  paralysie  dos  V"  et  Vlll*  paires  est  bilatérale  rend  ce  caractère  encore 
plus  frappant. 

Aussi,  n’était  l’atteinte  des  voies  sensitives,  pourrait-on  conclure  à  des 
lésions  péripontiques.  Il  est,  en  tout  cas,  fort  jirobable  que  nous  avons  affaire, 
®h  réalité,  h  des  lésions  de  siège  et  il’ordre  multiples  intéressant  ii  la  fois  la 
surface  et  la  profondeur  de  la  protubérance. 

Ees  données  de  la  réaction  de  3Vassermann  et  l’analyse  du  liquide  céphalo- 
•■schidicn  ne  sont  pas  pour  contredire  cette  hypothèse. 
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XIX.  Contraction  Neuromusculaire  et  Réflexes  Tendineux  dans 
certains  états  d’impotence  dits  Fonctionnels  et  à  caractères 
Psychonévrosiques.  Étude  par  la  méthode  graphique,  [lar  AI,  .lu- 

MKNTiK.  (Ceiilre  nourologii|iie  ilii  pnircsseiir  (Iiiasset,  Montpellier.) 

Dans  la  séance  du  6  avril  lOK»,  an  cours  de  la  discussion  du  rapport  de  mon 
maître  AI.  liahinski,  sur  les  caractères  dos  troubles  moteurs  dits  fonctionnels, 
J’ai  dit  comment  j'avais  eu  l’idée  d'enregistrer  par  des  graphi(|ues  l’étal  de  la 
conlraclililé  musculaire  et  celui  des  réllexcs  tendineux  ;  Je  reprends  aujourd'hui 
cette  i|uestion  en  publiant  quebiuos  tracés  qui  montreront  mieux  que  n’importe 
quelle  description  ce  que  l’on  obtient  babiluellemenl  dans  les  cas  d’impotence 


de  date  ancienne  d’aspect  psjchonévrosiquc  et  que  n’oxpliqnent  ni  le  trajet  du 
projectile,  ni  le  siège  de  la  contusion  quainl  il  y  a  en  traumatisme,  ni  l’nnaljse 
mituilieuse  des  s^m[)lomes  présentés  [)ar  ces  blessés  ou  maladies.  Je  me  conten- 
tei-ai  de  rapporter  une  observation  résumée;  un  seul  exemple  suflira,  car  toutes 
se  ressemblent  : 

OiisiuivATioN.  —  H...  Au;4Ustin,  àHé  île  21  ans,  du  ,  règinicnl  d’infanterie,  est  pris 
dans  une  explo.--ion  de  ndne  la  3  juin  lUIS  ;  il  est  projeté  et  releva  sans  connais' 

l’endanl  un  mois  et  demi,  il  présente  des  tioiildes  mentaux  accentués  et  jmiir  celte 
raison  est  év.icue  il  rarriorc  ;  amélioré  au  bnul  du  quelques  mois.  Il  oblieul  un  congé  de 
convalescence  en  août  et  revient  eu  septembre  à  son  dépi'it.  A  ce  moment  on  constate 
qu'il  mai'clie  avec  peine,  son  membre  inférieur  gaiicbc  est  atrophié  et  on  porte  le  dia¬ 
gnostic  de  pseudo-coxalgie;  c'est  alors  qu'il  est  envoyé  au  (loutre, 

Ej-miii'ii.  —  Debout,  il  tient  la  jambe  gaucho  i''i;urtée  de  la  ligue  médiaiio,  eu  rotation 
exlcine  et  bv|ieri'teuduc.  (Voir  jUj  /). 
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Quand  il  marche,  l’extension  du  membre  inférieur  persiste,  et  pour  porter  ce  dernier 


Frc.  2.  Fig.  3. 

Cl]cz  le  même  blessé,  état  du  réflexe  rotulien,  cété  sain  et  côté  malade. 

On  juge  facilement  de  l'exagération  du  réflexe  de  ce  côté. 

en  avant,  R...  «  l’accompagne  »  soit  avec  la  main  appliquée  sur  la  face  postéro-externe 
de  la  cuisse  s’il  marche  sans  canne,  soit  avec  l’extrémité  de  cette  dernière  maintenue  à 


Fig.  4.  —  Tracés  obtenus,  en  haut,  du  côté  sain,  en  bas,  du  côté  malade, 
par  percussion  du  tendon  d'Achille.  ' 

•a  face  externe  de  la  chaussure  s’il  a  un  appui  ;  il  la  pousse  ainsi  en  avant  et  en 
dehors. 

Lorsqu’il  est  couché,  le  pied  gauche  est  un  peu  tombant  et  on  constate  qu’il  est  plus 


_ /x 


Fio.  B.  —  Tracés  de  la  contraction  au  marteau  des  muscles  jumeaux 
correspondants  :  en  haut,  côté  sain,  en  bas,  côté  malade. 


^allant  que  le  droit;  l’hypotonie  est  surtout  marquée  dans  le  sens  de  la  flexion  plantaire 
®t  dans  ceux  de  latéralité;  elle  fait  défaut  dans  la  flexion  dorsale  sans  qu'il  existe  de 
contracture  des  muscles  postérieurs  de  la  jambe. 
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Tous  les  mouvements  volontaires  sont  possibles,  mais  lents  et  hésitants;  les  plus 
touchés  sont  ceux  i|ui  produisent  la  llexion  de  la  cuisse  sur  le  bassin  et  ceux  dns 
orteils. 

Les  réllcxcs  rotuliens  sont  dissemblables,  le  gauche  (cété  impotent)  est  i)lus  vif  que  le 
droit  (fig.  3  et  3)  :  la  percussion  du  tendon  rotulion  de  ce  côté  détermine  un  réllcxc 
controlatéral  net  alors  que  du  côté  opposé  elle  ne  produit  que  l’extension  de  la  jambe  sur 
la  cuisse.  Le  rcllexe  achilléen  gauche  est  par  contre  nettement  plus  faible  que  le  droit 

(fia-  4}- 

Les  réllexes  plantaires  sont  normaux,  mais  la  llexion  dos  orteils  est  moins  vive  a 
gauche. 

La  percussion  dos  muscles  du  mollet  (fig.  3)  et  de  la  plante  du  pied  détermine  des 
contractions  nettement  plus  fortes  à  gauche,  en  particulier  do  l’adducteur  du  cin- 
(luiémo  orteil. 

La  sensibilité  présente  des  troubles  que  l’on  constate  très  fréquemment  chez  les 
blessés  ou  malades  de  ce  type  :  il  existe  une.  analgésie  complète  de  tout  le  membi  c  infé¬ 
rieur  gaucho  à  la  piqûre,  à  la  pince  de  Kochor;  toutes  ces  excitations  ne  sont  perçues 
que  comme  contact.  Par  contre,  la  pression  de  certaines  masses  musculaires  (mollet, 


plante  du  pied)  est  excessivement  douloureuse;  le  maximum  do  douleur  est  obtenu 
par  prossio'i  de  la  partie  interne  de  la  |)lante  du  pied. 

L’excitabilité  faradique  {secousses  iodéesj  détoi'inine  dos  réactions  dilférentos  suivant 
les  muscles;  les  jumeaux  à  gaucho  sont  liypcrexcltables  comme  ils  l’étaient  ù  la  percus¬ 
sion  (l'ig.  6);  par  contre,  les  muscles  plantaires  sont  bypoexcitables  et  le  courant  dilfus® 
dans  les  jumeaux. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  très  atrophié,  aussi  bien  dans  le  domaine  du  crural 
que  dans  celui  du  sciatique;  le  périmètre  de  la  cuisse  est  de  41  centimètres  au  lieu  de  46 
à  droite  et  c  elui  du  mollet  est  de  28  centimètres  au  lieu  do  33. 

La  peau,  surtout  au  niveau  du  pied,  est  plus  colorée,  do  teinte  rosée  en  particulier 
dans  la  région  interne  où  la  pression  réveillait  le  maximum  do  douleur;  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané  semble  légèrement  indltré  à  ce  niveau.  La  température  de  tout  le  membre 
inférieur  gauche  est  nettement  plus  basse. 

Kn  somme,  il  s'agit  d’un  traumatisé  qui  paraissait  n’avoir  comme  accident® 
consécutifs  à  sa  commotion  que  des  troubles  mentaux  et  qui  par  la  suite  pf^' 
senta  des  troubles  de  motilité  du  membre  inférieur  gauche  que  n’cxpliqnait 
aucune  lésion  péri|)hériquc  ou  centrale  et  qui  firent  porter  le  diagnostic  d® 
pseudo-coxalgie  et  furent  considérés  comme  des  manifestations  psycbonévro* 
siques  sensitivo-motrices.  .l’ai  tenu  à  présenter  les  graphiques  recueillis  chez  r® 
blessé  au  moyen  du  cylindre  enregistreur,  car  ils  démontrent  nettement  : 

1"  L’alTaiblisscment  du  réflexe  achilléen  du  côté  malade  ;  ce  phénomène,  saii® 
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être  constant,  est  cependant  fréquemment  observé,  l’exagération  étant  plus  rare 
et  réalisant  peut-être  un  stade  antérieur; 

2"  L'opposition  qui  existe  entre  l’afraiblissement  du  réflexe  achilléen  souvent 
très  accentuée  et  l’exagération  de  la  contractilité  au  marteau  des  muscles 
jumeaux,  en  particulier  de  l’externe.  Cette  opposition  apparaît  nettement  sur 


les  figures  4  et  5  ;  il  y  a  là  un  renversement  de  la  formule  habituelle  qui  est  : 
Amplitude  moindre  du  mouvement  de  flexion  du  pied  par  percussion  directe  des 
jumeaux  que  par  percussion  du  tendon  d’Achille  ; 

3”  Le  contraste  produit  par  la  diminution  du  réflexe  achilléen  et  l’exagération 


*•  En  h»ut  le  réllexo  achilléen  avant  et  après  l'expérience.  Dans  ce  dernier  cas  il  est  sinon  plus  ample,  du 

ttins  plus  jirolonifé } 

constate  là  une  très  nette  amplitude  de  la  secousse  musculaire. 

réflexe  rotulien  homolatéral,  phénomène  sur  lequel  j’ai  vu  souvent  insister 
’•  C.rasset,  et  que  M.  Bahinski  a  signalé  en  janvier  1910  ; 

4“  L’hyperexcitabilité  musculaire  à  la  secousse  faradique  isolée  qui  est  tout 
*^ait  comparable  à  l’hyperexcitabilité  à  la  percussion  du  marteau.  (Voir  jig.  S 
6t  6). 

^et  exemple  que  je  viens  de  donner  est  loin  d’être  une  exception,  il  n’est 
P®*  de  jour  où  nous  n’obtenions  des  résultats  très  comparables  dans  le  ser¬ 
vice. 
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Expérimentation.  —  Voici  mainlenant  une  série  de  graphiques  obtenus  chez 
un  individu  sain  pour  étudier  l’influence  de  l’ischémie  d’une  part  et  de  la  gène 
de  la  circulation  d’autre  part  sur  l’état  de  la  contractilité  au  marteau  des  muscles 
jumeaux  et  sur  le  réflexe  achilléen  qui  correspond  à  ces  muscles. 

L’i$chémie  obtenue  par  application  de  la  bande  d’Esmarch  depuis  l’extrémité 
des  orteils  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  a  chez  cet  homme  diminué 
l’intensité  de  la  contraction  idiomusculaire  et  celle  du  réflexe  tendineux 

(fig-  7). 

La  cyanose  provoquée  par  une  constriction  d’emblée  de  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse  semble  avoir  produit  un  peu  d’exagération  de  la  réflectivité  tendineuse 
et  de  la  contractilité  musculaire  (fig.  8). 

C’est  là  une  simple  expérience  que  je  rapporte,  elle  a  besoin  d’être  reproduite 
bien  des  fois  pour  en  tirer  une  conclusion  ferme.  Ce  qui  m’avait  amené  à  faire 
ces  recherches;  c’est  la  constatation  de  ce  fait  que  l’hyperexcitabilité  musculaire 
et  l’hypoexcitabilité  tendineuse  étaient  d’autant  plus  accentuées  que  le  membre 
impotent  était  plus  cyanosé. 

Je  n’entre  pas  ici  dans  la  pathogénie  de  ces  différents  troubles  ;  tout  le  monde 
est  d’accord  pour  leur  reconnaître  la  valeur  de  signes  organiques  et  non  simu- 
labiés;  c’est  là  une  donnée  importante;  aussi  ai-je  cherché  à  dresser  une  sorte  de 
fiche  graphique  à  joindre  à  l’observation  de  ces  malades. 

Ce  que  l’on  peut  dire,  je  crois,  c’est  que  ces  troubles  traduisent  une  souffrance 
de  l’appareil  neuro-musculaire;  ce  n’est  probablement  là  qu’un  stade  de  pas¬ 
sage,  ces  symptômes  étant  susceptibles  d’amélioration  ou  au  contraire  d’aggra¬ 
vation,  l’hyperexcitabilité  musculaire  pouvant  peut-être  aboutir  aux  contrac¬ 
tions  lentes  et  à  l’inexcitabilité  mécanique. 
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Présidence  de  M  HUET,  président. 


Conclusions  pratiques  de  la  Réunion 
de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 
et  des  Centres  Neurologiques  Militaires 
de  France  et  des  pays  Alliés. 

(Séances  des  (j  et  T  iwril  101(1). 


A  la  .siiilc  des  réunions  consacrées  à  la  Neurologie  de  guerre,  tenues  par  la 
ï'ociété  de  .Xcurulogie  de  Paris,  avec  le  concours  des  représeiilanls  des  Centres 
Neurologiques  militaires  <le  France  et  des  pajs  Alliés,  les  jeudi  (1  et  vendredi 
^  avril  1916,  sous  la  présidence  de  M.  Justin  Codarl,  sous-secrétaire  d’ÉLat  du 
Service  de  .Santé  de  rArinée,  la  Société  de  Neurologie  de  l’aris  a  transmis  au 
î'ervice  (le  Santé  les  conclusions  suivantes,  adoptées  dans  la  séance  du  29  juin 
PJifi,  en  exprimant  le  vœu  qu’ii  en  .soit  tenu  compte  dans  l'intérêt  des  «  Idessés 
nerveux  ». 


UPKS'I'ION.  —  La  conduite  à  tenir  vis-à-vis  des  blessures  du  crâne.  —  liap- 
portcur  :  M.  PiKiutn  Maiuk. 

•-es  conclusions  suivantes  résument  l’unanimité  des  opinions  émises  ; 

•l’u.VB  l'AÇON  (iKNIiUAI.lî,  LES  UI.ESSÉS  OU  CltA.NE  NE  DOIVE.VT  PAS  ÈTIIK  ItENVOYÉS  SUll 
LIGNE  l)K  l•■lï^•. 

J-ES  MESUllKS  OUI  s’l.WPOSKNT  A  LEUR  KIIAItO  SONT  :  OU  LA  llKFOItMK  TmiPOKAIIIE 
nu  L’li.MPLOI  DANS  LES  SKIlVICES  A  U.\  I  L1 A  1  MES  DK  l.’l.NTKLUEU  H  . 


UUESTION.  —  La  valeur  des  signes  cliniques  permettant  de  reconnaître  dans 
•es  blessures  des  nerfs  périphériques  ;  A,  la  section  complète  d’un  nerf;  li,  le 
degré  de  restauration  fonctionnelle.  -  llapporteur  ;  iM.  Pitres. 


A.  —  F  11  ce  qui  concerne  la  section  complète  d'un  nerf,  il  résulte  de  l’exposé 
e  rapporteur  et  de  la  discussion  qui  l’a  suivi  que,  dans  l’état  actuel  de  la  ques- 
*en,  les  avis  des  neurologistes  sont  encore  jiartagés. 

••■  —  Pour  apprécier  le  degré  de  restauration  fonctionnelle,  on  [icut  recourir 


(!)  Los  conmiunications  faites  à  cotte  séance 
de  la  lln-ne  neurologigue. 


seront  |)ublioos  dans  le  procliain  fascicule 
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QlII'iSTION.  —  Sur  les  accidents  nerveux  déterminés  par  la  déflagration 
des  fortes  charges  d’explosifs.  —  Uapporicur  :  AI.  Clovis  Vincent. 

Il  a  été  apporté  sur  celle  qiicslion  un  grand  nomlire  de  faits  documentaires. 
Leur  interprétation  varie  suivant  les  oliscrvateurs.  ha  plupart  attribuent  à 
1  t'iiiolîon  le  rôle  princi[ial.  D’autres  admettent  (juc  la  commoliun  peut  déterminer 
des  désordres  nerveux  et  mentaux  plus  ou  moins  duralilcs. 

Il  ne  paraît  pas  possible  actucllemeni  de  proposer  une  mesure  uniforme  à 
'  égard  des  cas  de  ce  genre.  Cependant,  d'une  façon  générale,  ces  cas  ne  doivent 
pas  être  considérés  comme  incurables. 


Commission  d’Étude  des  Appareils  de  Prothèse 
pour  «  blessés  nerveux  ». 

Sur  la  [imposition  de  AI.  Anobé  Tiio.mas,  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  a 
nommé  une  Commission  chargée  d'étudier  les  conditions  à  remplir  par  les 
appareils  de  prothèse  destinés  à  remédier  aux  séquelles  des  blessures  du  svs- 
téme  nerveux. 

Pelle  Commission  est  composée  de  AI.  Sououus,  Aime  Diîjeiunu,  AI.  Henry 
'''Rice,  ai.  .1.  Camus,  AI.  I’bomknt. 

La  première  réunion  do  cette  Commission  aura  liiui  le  7  juillet  1910. 


La  [irocliaino  séance  de  la  Société  de  .Neurologie  de  Paris  aura  lieu  le  jeudi 
ochbre  1916. 


Comptes  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris 

Ln  l’absence  de  AI.  .I.-.\.  Sicard,  trésorier  do  la  Société,  mobilisé,  Al.  Henry 
•6'go,  secrétaire  général,  fait  connaître  le  bilan  des  exercices  1913,  lOI-f  et 
‘■’IO  pour  la  Société  do  Neurologie  de  Paris. 


Comptes  de  l’Exercice  1913. 

dépenses  : 

^^abventiim  annuollo  à  MAI.  .Ala.sson  et  C"',  édileiirs.  poui'  la  piiblicatidu  des 

''.onq)l.e.s  l'ondus  de  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  en  P.IIIi .  Pr.  .1  000  >■ 

l'Inurcs  au  eoinple  do  la  Société .  111  10 

•'borineiueut  de  la  llurur  Ncuruhigùiuc' au  [irix  l•l'■dnit  di' 20  l'ra,ue.s  par  au 
pour  trenlo-ueuf  lucinlu'es  e.orrespondauts  ualiouaux  en  1013...  780 

Déduive  donii-l'ruis  do  i-eeouvrenient  (10  x  0  l'r.  25) .  0  7,ï 

laipres.siiins  cl  envois  de  convocations,  cireulaii'es,  etc .  KlA  Ci 


'Oyer  (200  francs),  cbaulI'ai;o  et  éclairage  (22  franc.s),  appariteur  (50  francs). 

Irais  do  roeoiivreinent  et  timbres  (Il  l'r.  25) . 

ébat  d'un  lit  transportable  [jour  présenlalion  de  ninlades . 
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Recettes  : 

CoUsalions  do  ; 

7  jiicinbi’os  l'oiidateiirs  à  100  IVanos  l’nno . 

■i  Mioiiibros  hoiKiraircs . 

22  liioMilii-cs  litulairos  à  100  francs  runc . 

38  iiioinliros  oüi'i'cspondarils  ualioiiaiix  à  40  fiancs  l'ijiiu. 


liitrrôls  à  3  |Kmr  100  d’ime  soiiinio  lie  S  190  fr.  48  (don  du  Coriiilé  du  mniiu- 
iiioiit  Cliaroiil).  du  1"  avril  au  31  mars  1913,  cunvortio  on  103  l'i  anos  do 


iviito  IVanoaisG  3  .  103  » 

Intèrùls  des  fonds  du  réserve  do  la  Sooiéti'  pendant  rannoc  1913 .  311  » 

Totai.  iies  lUiinîTTiis  :  5  034  " 
Tdtai.  ]ies  nÉi'JiNSKS  ;  4  333  8o 


Totai.  iies  iinnETTES  :  5  034  " 
Totai.  iies  iiéi'Enses  ;  4  333  8o 


Acbat  de  13  francs  de  renie  fi-aiifaise  3  "  „. 

Le  fonds  de  réserve  de  la  8oriél6  est  eonstilué  par  320  francs  de  rente  frunçaiso  3  “,'o. 


Comptes  de  l’Exercice  1914. 

Dépenses  : 

Subvenlion  annuelle  i  MM.  Masson  et  éditeurs,  pour  la  |uiblieation  des 


eoinples  rendus  de  la  .Société  de  Neurolo^îie  de  l’aris  en  1014 .  Lr.  3  000  ” 

li'iHiires  au  eoiu|ile  de  la  Société . .  203  03 

.tbouncinent  de  la  Itcnie  .Yrirraluyn/i/c  au  prix  réduit  de  20  francs  par  an 

pour  40  iiieiubros  eorrcspondiiuts  nationaux .  800 

Déduire  frais  recoiivreuiciil  {40  X  ü  fr.  23) .  JO 

700  700  ” 


3  003  03 

Loyer  (203  fr,  00),  cbaiilfaee,  éelairaKC  (44  francs),  ,T[iparileur  (30  francs), 

frais  de  recouvrenionls,  tiinbres  (43  fr.  20) .  351  1“ 

Totai.  des  déI'Iînses  :  4  344  1^ 

Recettes  ; 


Cotisations  de  : 

.8  iiienibres  fondateurs  (honoraires  ou  lilulairos)  à  100  francs 

3  iiieuilircs  fondiileiirs  liouorai ros  à  20  francs . 

37  lueiiilircs  titulaires  (sur  38)  a  100  francs . 

41  nienibres  corres|iündants  nationaux  (sur  42)  à,  40  francs,.  . 


liitértMs  des  fonds  de  réserve  do  la  Société  pot 


née  1014.  . 


s  IIECETTES  : 


SÉANCE  Dü  29  JDIN  1916  *  969 


Dépenses  : 

Subvention  annuelle  à  MM.  Masson  et  C'«,  éditeurs,  pour  la  publication  dos 

comptes  rendus  do  la  Société  de  Neurologie  de  Paris  on  11)15 .  3  000  » 

Figures  au  compte  de  la  Société .  164  40 

Abonnement  à  la  Revue  Neurologique  au  prix  réduit  do  20  francs  par  au 
pour  43  membres  correspondants  nationaux  on  1915. 

(La  Revue  Neurologique  ayant  publié  une  année  mixte  1914-1915,  le  mon¬ 
tant  des  al)onnoment8  à  prix  réduit  dos  membres  coriospondants  natio¬ 
naux  ne  figure  que  sur  les  comptes  de  l'exercice  1914). 
impression  et  envoi  de  convocations,  circulaires .  113  50 

3  277  90 

Loyer  (200  francs),  chaufTage  et  éclairage  (21  fr.  50),  appariteur  (50  francs).  2'îl  50 
Totai.  des  déi'UNSES  :  3  549  40 

Recettes  : 

Cotisations  de  ; 

6  membres  fondateurs  (titulaires  ou  honoraires)  à  100  francs .  600  » 

3  membres  fondateurs  honoraires .  65  » 

28  membres  titulaires  (sur  38) .  2  800  » 

18  membres  correspondants  nationaux  (sur  42) .  705  » 

4  170  » 

Intérêts  à  3  “/.  de  163  francs  de  rente  française  3  "/o  (reliquat  du  monument 

Charcot) .  163  » 

Intérêts  dos  fonds  de  réserve  de  la  Société  pour  l’année  1915 .  416  » 

Totai.  des  recettes  :  4749  » 

Total  des  dépenses  :  3  549  50 

Excédent  des  recettes  :  1  199  60 

Le  fonds  de  réserve  de  la  Société  en  dépôt  à  la  Société  générale  du  Crédit  industriel 

commercial  est  constitué  par  416  francs  de  rente  française  3 

Solde  créditeur  disponible  de  la  Société  à  la  date  du  28  juin  1916  :  611  fr.  14. 

Paris,  le  29  juin  1916, 


Le  Président, 
E.  Huet. 


Le  Secrétaire  général, 
Henry  Meige. 
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l’OYi'.ii  (Oeorfîcs),  Le  sommeil  aulomaliqne.  Conlritiiition  à  la  jiatholofiie  du  som¬ 
meil.  Tlirse  de  l’iiris,  Lcelerc,  édil.,  V.ii  l. 

liAUziKii  (0.1,  Les  épanchemcyits  inflammuloires  de  la  plèvre  au  cours  des  cardio- 
palhies  chroniques.  Médecine  moderne,  novemljre  1911!. 

Haüzier  (0.),  Une  erreur  de  diaijnoslic  à  propos  d'uii  cas  de  monoplégie  crurale 
douloureuse.  Monl[)ellier  médical,  décembre  1913  et  janvier  1914. 

liAi'/.inii  (0  ),  Pleurésie  enkystée  du  soiimel  ou  kyste  hydatique,  l’rovince  médi¬ 
cale,  21  février  1914. 

Kava  ((lino),  Délia  deviazone  oculo-cefalica  cosi  delta  paralitica  da  lesione  di  un 
emisfrro  cerebrai.e.  üollellino  delle  Scieiize  medielie,  liologne,  1913. 

ÜKGNAUi.T  (.Iules)  (de  Toulon),  A  propos  de  ceux  qui  s'opèrent  eux-mêmes  {autoto¬ 
mie.  mutilations  spontanées  et  aulo-chiruryie).  Ituliclin  de  l’Académie  du  Var,  1912. 

llnu.NAi  LT  (Jules)  (de  Toulon),  )j;s  causes  déterminantes  du  sexe.  Itevue  scienti- 
lique,  7  juin  1  913. 

lliTTi  (Ant.),  Histoire  des  travaux  de  la  Société  médico-psychologique  et  éloges  de 
ses  membres.  Deux  vol.  in-8°,  Masson,  édit.,  Paris,  1913  et  1914. 

liosK  (Pélix),  Le  thymus  dans  la  maladie  de  Hasedow.  .Semaine  médicale,  21  jan¬ 
vier  1914. 

UoussY  (Oustave)  et  I.her.mittk  (Jean),  Les  techniques  anatomo-pathologiques  du 
système  nerveux.  Un  vol,  in-12  de  255  pages,  Masson,  édit.,  Paris,  1914. 

Ilov  (Maurice),  La  dentition  et  les  dents  chez  les  enfants.  D’Enfance,  12  décem¬ 
bre  1913. 

ItuMPKi.  (Alfred),  Ueber  dus  Wesen  und  die  Itedentung  der  Leberveründerungen 
and  der  Pigrnentierungen  bel  den  damil  verbundenen  Vallen  von  Pseudosklerose, 
zugleich  ein  Ueilrag  zur  Lehre  von  der  Pseudosklerose  {Westphal-Slriimpell).  Deuts¬ 
che  Zeitsebrifl  für  Ncrvenlieilkunde,  1913,  [r.  155-162. 

ItYRAKow,  Travaux  de  la  clinique  psychiatrique  de  l'Université  impériale  de  Mos¬ 
cou.  Un  vol.  in-8''  de  645  pages,  Moscou,  1914. 

Hyiiakow  (l'héodorc),  La  cyclophrénie  (Psychose  circulaire).  Un  vol.  in-8"  <1® 
182  pages,  .Moscou,  1914. 

SAhi'iorri  (Umberto),  Osservazioni  sperimentali  sul  direrso  comporlamenlo  del 
lavoro  muscolare  nella  scrillura  durante  il  calcolo.  Uivista  di  Psicologia,  1913, 
numéro  4. 

Sakfiotti  (Umberto)  e  Seiiui  (Sergio),  Sul  tempo  di  reazione  semplice  nellu 
nevrosi  traumatica  e  sua  imporlanza  nella  valuluzione  délia  capacila  al  lavoro- 
lüvista  s[ierimcntalc  di  Preniutria,  1913,  numéros  3-4. 

Safkiotti  (Umberto)  et  Shhgi  (Sergio),  Lo  studio  dei  tempi  di  reazione  sempU^^ 
applicalo  alla  delerminazione  délia  capacila  psichica  al  lavoro.  Atti  del  IV  Con- 
gresso  nazioniile  per  le  Malattie  del  lavoro  (Malattie  professionali),  Home,  3- 
11  juin  1913. 

Saintyves  (P.),  La  guérison  des  verrues.  De  la  magie  médicale  à  la  psychothéra¬ 
pie.  Collection  Science  cl  Magic,  Nourr_y,  édit.,  Paris,  1913. 

Sai.a  (Cuido),  Note  istopatologiche  relative  al  ganglio  ciliare  delV  uomo.  Contre- 
bulo  alla  conoscenza  délia  palogenesi  del  segno  di  Ar(/ÿ/i-/(obcr(»o»t.  Ilollettinodell® 
Societa  medico-cliirurgica  di  Pavia,  1914,  numéro  1. 
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Sai.a  (Tiuido),  A  proposih)  dalle  placche  di  lledlich-Fischer  e  délia  sderosi  fibrosa 
dei  vasi  nella  demcnza  presenile.  lîolictirio  délia  Sni’ictà  mcdico-chirurgica  di  l’a- 
via,  1914,  numéro  1. 

Sanz  (M. -Fernandez),  Paralish  general  y  pseudo-paralisis  generales.  Anales  di 
Psiquiatria  y  Neurologia,  /uragosa,  1913. 

SoMMîsiNGiîii  (Hermann)  (de  Vienne),  Eiii  Fall  von  vermul  ungsweise  diagnosli- 
zierler  Pylorusluberkulose  in  Form  eines  submukosen  Wandabszesses.  Mitleilungcn 
dcr  (leseliscliart  for  iiinere  Medizin  und  Kinderlicilkunde  in  Wien,  30  octobre 

1913,  numéro  11. 

SciicusiNGER  (Hermann)  (de  Vienne),  Die  senile  Ostéomalacie.  Centralblalt  für 
die  Grenzgebiete  d.  Mcdizinu.  Chirurgie.  Hd  XVIll,  numéro  2,  p.  188-202,  1914. 

ScuLiîsiNGRR  (Hermann)  und  Sciiüller  (ArLur)  (de  Vienne),  Ueber  die  Kombina- 
lionvon  Scluidelbyperostosen  und  Ilirngeschwahlen.  Neurologischcs  Centralblalt, 

1914,  numéro  2. 

Sergi  (Scrgio),  Note  morfologiche  sul  ci-nnio  e  sul  cervello  di  un  microcefalo . 
Archivio  di  Antropologia  oriminale,  l’sichialria  e  Medicina  legale,  1912,  fasc.O. 

SiîRci  (Sergio),  Inlorno  alla  morfologia  e  simmetria  del  loho  frontale  neW  uomu. 
Dal  volume  giubilare  in  nnore  di  L.  liiancbi,  Catane,  1913. 

Surgi  (Sergio),  Salle  rariazoni  dei  solchi  del  lobo  frontale  negli  hominidae. 
llivisla  di  Antropologia,  fa.sc.  12,  1913. 

Sergi  (Sergio),  Un.  cervello  di  abissino.  Hivista  di  Antropologia,  1913,  fasc.  1-2. 

Sherringto.n  (C.  S  ),  Further  observations  on  tlie  production  of  reflex  stepping 
^  combination  of  reflex  excitation  with  rellrx  inhibition.  Journal  of  l'bysiology, 

novembre  1913. 

SüDERBBRG  (Cottliard),  Ueber  die  Wassermann’ sche  Reaktion  im  /Jlute  bri  Alka- 
Vlonurie.  Neurologisclies  Centralblalt,  1914,  numéi’ol. 

Soderuergii  (Cottliard),  Einige  liemerkaiigen  uJier  die  Lokaldiagnose  von  Riic- 
^enmarktgeschwnlsten.  lîerliner  Klin.  Wocbenseb.,  1914,  numéro  (i. 

SoLi.iKR  (P.),  L’hystérie  et  son  traitement.  Deuxième  édition,  1  vcd.  in-16, 
300  pages,  de  la  Collection  médicale,  F.  Alcan,  édit.,  Paris,  1914. 

Stewart  (Purves),  The  diagnosis  and  treahnent  of  eerebro-spinal  syphilis,  inclu- 
^^ng  tabes  and  general  paralysis.  liritisb  medical  Journal,  2  mai  1914. 

Strori,  (André)-,  Les  réllexes  d’automatisme  médullaire.  Le  phénomène  des  rac- 
^oureisseurs.  Thèse  de  Paris,  Steinbeil,  édit.,  1913. 

I’anfa.ni  (Cuslavo),  L’nlbnmina  nelsangue  dei  démenti  preroci.  Cioruale  di  Psi- 
®hiatria  clinica  c  Tecnica  manicomiale,  an  .\ld,  fasc.  1-2,  1913. 

Teyssieu  (de).  Apoplexie  surrénale  chez  une  paralyligue  générale.  Mort  subite. 
Société  de  Médecine  et  de  Chirurgie  de  bordeaux,  17  octobre  1913.  Gazette  bebd. 
des  Sciences  méd.  de  bordeaux,  7  décembre  1913. 

Vascongellos  (Manuel  de),  Claudicacàa  intermittente  de  origen  cérébral.  Medi- 
eiRa  contemporanea,  Lisbonne,  29  juin  1913. 

Vascongei.i.os  (Manuel  de)  e  Lagerda  (J.  Crespo  de).  Tabes  fruste  e  crises  vis- 
***■06*.  Medicina  comtemporanca,  Lisbonne,  10  août  1913. 

Vasconceei.os  (Manuel  de),  Rejlexos  e.raggerados  no  tabes.  Medicina  conlempo- 
'«■nea,  lAsbonne,  5  octobre  1913. 

Vasconceeeos  (Manuel  de),  Sobre  as  lacnnares  (Estudo  anatumopalhologico  e  cli- 
’^'eo).  Un  vol.  in-8"  de  130  p.,  Itodrigues  édit.,^  Lisbonne,  1914. 

^erno.m  (Guido),  IjO  sviluppo  del  cervello  in  Muletia  (Dasypus,  Tatusia)  novem- 
^’'^da,  Edeiilala.  Uontributo  alla  morfogenesi  dei  centri  nervosi  nei  mammiferi.  Ar- 

^''io  italiano  di  Analomia  e  di  Embriologia,  vol.  ,\ll,  fasc.  1 ,  1914. 
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ViDONi  (Giuseppe),  Su  le  alterazioni  aortiche  negli  alienali  Giovani.  Quaderni 
di  Psichialria,  Pagano,  édit.,  Gênes,  1913. 

Wai.b  (lleinrich)  (de  lîonn),  Ueber  Hrüche  des  Kniiehernen  Trommelfellrandet. 
Ein  lieilrag  zur  Unfall- Lettre .  Marcus  et  Webers,  édit.,  Bonn,  1914. 

Williams  (Toiïi  A  ),  W'hat  occupation  neurosee  really  are.  Transactions  of  the 
lifteenth  International  Congresson  llj-gicne  and  Demographj',  1913. 

Williams  (Tom  A  ),  Psijcliogcnic  disortiert  in  childhood.  I*ost-Graduale,  sep¬ 
tembre  1913. 

WiLi.iAMs  (Toin  A.),  Tabes  with  unusual  distribution  of  deep  pain  loss.  Washing¬ 
ton  medical  Armais,  vol.  XII,  numéro  4,  1913. 

Wilson  (S. -A.  Kinnier),  The  pathology  of  peUagra.  l’roceeding of  the  royal  So¬ 
ciety  of  Medicine,  Neurological  section,  1914,  p.  31-40. 

WoKiiKo.vi  (W.  van).  Sur  les  différentes  formes  de  spasme  familial.  Contribution 
à  l'élude  des  centres  coordinateurs  du  cerceau.  Folia  neuro-biolngicn,  vol.  VlH» 
numéro  2,  p.  lîO-l.'iO,  1914. 


Le  Gérant  :  O.  PORIIE. 


■AlllS.  —  TyrOlillACHIK  PLON-NOUMRIT  KT  c'*,  8,  RUE  (lABANCIÈRE.  —  21813. 


TABLES 


î.  —  MÉMOIRES  ORIGINAUX 


syiicinésics  des  liémiplégiqucs.  Étude  sémiologique  et  classification,  par 

l’iBiisE  Maiiie  et  Cil,  Foi.v .  .  3 

Un  intéressant  phénomène  d’automatisme  qu’on  romai’que  après  les  cll'orts  mus¬ 
culaires  chez  les  sujets  sains,  par  Albest  Salmon .  27 

quelques  remarques  sur  les  réllexes  de  défense  dits  »  d’automatisme  médullaire  », 

P  par  J.  Jaiikowski .  34 

l^ontribution  à  l’étude  du  réfie.vc  acliilléen,  par  Fonseca  Sohiiiniio .  38 

s  psychose  hallucinatoire  chronique,  par  Gildebt  Bai.i.et .  41 

®  Ireiiihlements  consécutifs  aux  explosions  (tronihleuient,  tressaillement,  tré- 

g  ®op|„il,io),  par  lIuNiiY  Meiue .  201 

^  pliéiiomèno  de  la  face  et  le  signe  contralatéral  do  la  face,  par  le  docteur 

j^"bmèti,u.Em.  Paclian .  209 

jCs  maladies  mentales  et  nerveuses  et  la  guerre,  [lar  H.  Beno.v .  2i0 

jjCs  ■’adiculites,  par  ,1.  Dejeiiine .  321 

cas  complexe  de  syndromes  céréliclleiix  et  vestihulaire  avec  réactions  laliyrin- 
"ques  exagérées  consécutives  à  une  tumeur  osseuse  do  la  région  occipito-tem- 
Porule  droite,  par  A.  Austbegesilo . •. .  348 
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.  —  SOCIÉTK  DE  WEÜROLOGIE  DE  PARIS 


PRÉSIDENCE  DE  M.  HDET 

Séance  du  6  janvier  1910. 


Altocution  de  Mme  Dejeiune,  président  sortant . 

^Hoculirm  de  M.  Huet,  président . 

"ariété  de  giilVc  ciibilale  par  contracture  musculaire,  puis  rétraction  tendineuse 
6t  fibreuse  consécutive  à  une  blessure  do  la  brandie  palmaire  profonde  du  nerf 

cubital,  par  K.  de  Massaiiv . 

JJu  cas  de  syndrome  bulbo-protubôrantiel,  par  I’iimuie  M,miie  et  Cii.  Ciiatei.in . 

1^68  trouble.s  visuels  consécutifs  aux  blessures  des  voies  optiques  centrales  et  do 
la  sphère  visuelle  corticale  :  lièmianopsies  en  quadrant  supérieur,  liémiacliroma- 

topsies,  par  I’ieiiiie  Mahie  et  Cii.  Chatelin . 

‘^^'Ublement,  tressaillement,  Irémopbobie  consécutifs  aux  explosions,  (lar  Henhy 

Uu  cas  do  section  du  nerf  médian  avec  syndrome  de  restauration,  mais  restaura- 
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crânienne  (Ci.Aunii),  230. 

Alcool  et  delirium  tremens  (DinMoi.u),  12’t. 

—  et  dégénérescence  de  la  race  (Maus), 

Alcoolique  (Confusion  moniale  — ) 
(Steabnsj,  124. 

—  (I.ntoxicatio-N)  (Kpilcpsie  chez  des  en¬ 
fants  altribuahlo  à  une  —  chez  les  pa¬ 
rents)  (Wooiis),  96. 

Alcooliques  chruuiquex  (Etats  crépuscu¬ 
laires  des  —  et  leur  signilication  mé- 
dico-lé'gale)  (Rüiho.noff),  124. 

Alcoolisation  tocale,  traitement  des  al¬ 
gies  et  acrdcuntracture.s  (SicAim),  672. 

Alcoolisme,  pathologie  (Maiichiafava), 
80. 

— ,  slatistiiiue  ( Eikhh.nvai.ii),  86. 

— ,  mesures  iirophylactiiiues  (Goiiijon), 
123. 

— ,  traitement  nouveau  et  logique  (Srnziu), 
125. 

—  et  épiloiisiu.  Ladite  épilepsie  alcooUi(uo 
aiguë  ( Yawsu'ii),  255. 

—  (Limitation  du  nombre  des  débits  et 
lutic  contre  1'  -)  (Lauhiffe),  879. 

—  infantile  IOiitai.i),  86, 

Algies  (’rraitement  des  —  rebelles,  par 
ralcoolisation  dos  nerfs)  (Sicard).  672, 

Aliénation  mentale  et  divorce  (Hociimi), 
10t. 

- ,  pronostic  (Rosanoof),  108. 

—  —  dans  ses  rapports  avec  la  guerre 
(.A.vroNiNi),  700. 

- (Paius),  701. 

Aliénés.  En  cas  de  glossolalie  (.M.i-uiEii), 
109. 

—  nés  à  l’étranger  (Rciiii),  i08. 

—  (Altérations  aortiques  cbez  les  — 
jeunes)  (Viioni),  116, 

—  (Assistance  des  —  à  Saint-l'élersbourg) 
(Tsciieïsciiotï),  261 . 
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Aliénés, assistance  en  Russie  (Ai.exbefp), 
2tir 

— .  Ëncdinbicraent  des  asiles  de  la  Seine 
(ItODIET),  21)1. 

—  (liérorincs  dans  les  asiles  de  la  Seine) 
(Ton.ocsi;),  2111. 

—  ([''orines  mentales  |iréaent(''es  |)ar  les 
militaires  — )  (Anto.nini),  7üI). 

— ,  l'idée  de  divorce  (MAïuni.iNn  et  U.ssn), 
891.  892. 

—  (Un  inéna;,'e  d'—  ;  maniaiiue  et  éiiileii- 
tiiiue,  fLiiiiüï  et  IJcclos),  891. 

—  (Liiinsi.ATin.N),  réforme  de  la  loi  (Uouiii- 
NovrrcH),  loi. 

—  (Hai.i.kt),  102. 

—  (Stii.vcss),  10.1. 

—  (Maiix.w),  103. 

—  (A.\TiniAi:.MK),  lOi. 

—  (Sïhai.'.ss;,  103. 

—  (.Maii.nan,  IIai.lbt  et  Régis).  201. 

—  (IIallut),  393. 

Allocution  de  .Mme  Dojcrine,  président 
sortant,  131  (1). 

—  do  i\l.  Ilnet,  président,  132. 

—  (Il CET),  450. 

—  (.lesTiN  (ion. un),  452. 

—  à  l’occasion  iln  décù.s  du  iirofesscnr 
Uallet  (llrin),  896. 

Amaigrissement  extrême  cnnsécutif  à 
une  méninoile  cérébro-spinale  (I1a.mo.mi), 
657. 

Amaurose  par  ériatemont  d’obus  avec 
raénin{,'itü  sviibilitiiine  (I.,a1(J.m;l-Lavas- 
Ti.NE  et  Corii'i.o.-«,402. 

Amblyopie  Iranmuliqiie  (Psychologie  do 
r  —  con.sérntivo  à  l’exjdosion  d’obus) 
(Pa usons),  692. 

- (Pemueuto.n).  692. 

Amnésie  de  llxation  po3t-apopb'ctir|ue 
ayant  persisté  pendant  23  ans  (.VIauille 
ei  PrniEsj,  lli. 

—  par  emploi  du  tabac  et  infection  mala- 
ritpie  (liooiniAiir),  llîi. 

—  tramnaliipie  rélrograde  (Bielitskv,,  lia 
Amyotonie  cini/éuilale  (Cociit.nev  et 

ËA'ro.N),  90. 

- (Heut/.  et  Jon.Nso.N),  90. 

Amyotrophie  .spinale  iirDi/ressice  (Lé¬ 
sion  ti’anmatirpie  des  segments  distaux 
de  la  inoidic  suivie  d'—i  (IIio.mh),  73. 
Analgésie  f/inérale  par  raclncocaïnisa- 
tion  lombo-sacrée  (Le  l''ii,i.iATniij,  274. 
Anémie  pernicieuse  (.Moelle  dans  1’—) 
(Wii.i.so.N)  372. 

Anesthésie  associée  é  des  troubles  vaso¬ 
moteurs  et  à  de  riiypotbermie  d'ordre 
réllo.xi'  (Raiiinski  et  I''iio.ME.\'r),  918. 

—  (jinéruk  (’rrailomenl  du  tétanos  grave 
par  l’association  de  la  sérolliérapie  et 
de  1’— )(Maiitin  et  Dahué;,  249. 

- ,  traitement  do  l'apbasie  fonctionnelle 

et  de  la  surdi-mutité  (Puoctek),  698. 
- (Pn.MiAi.i.ow),  698. 

—  rachidienne  en  ebirurgic  de  guerre 
(l)EsrLA.s,  C.iiEVAr.iEii  et  1ji,ua.nii),  6'»5, 

(1)  Les  indications  en  cbilfres  gras  se 
rapportent  aux  Mémnires  originaux  et 
aux  Communications  à  la  Société  do  Neu¬ 
rologie. 


Anesthésie  sns-clariculairr  du  plexus 
brachial.  Un  cas  de  collapsus  à  la  suite 
de  ra[)plicalion  de  celte  métbodo  (Neu- 
iioi'f),  377. 

Anesthésies  hgslérigues  et  analgésies  ; 
les  maladies  méconnues  (CirAvicNv),  698. 

Anorexie  mentale,  traitement  (Camus), 
93. 

Anticorps  sgphililiiiurs  ('l'raitemcnt  du 
tabes  et  de  1 1  paralysie  générale  par  in¬ 
jections  de  sérum  bnmain  contenant  des 
— )  (Béiuel  et  Duuami),  228, 

Antitrypsine  (Réaction  d'Abdcrbaldon. 
—  et  nncléaso  dans  les  états  maniaques 
déprossMfs)  (JorcH'rciiENKo),  265. 

Aortiques  (Altéhations)  chez  les  aliénés 
jeunes  (Vido.ni),  116, 

Aortite  et  abolilion  du  réllexo  oculo-car- 
diai|ue  (Loeueu  et  .Mougeot),  357. 

Aphasie  (ilémiplégie  droite,  —,  autop¬ 
sie)  (IIamei.  et  Waltheu-Saei.i.s),  866. 

—  par  gliome  préfrontal  gauciie  (Pem.a- 
cani),  867. 

—  motrice  pure  (Ramollissement  cérébral 
multiple,  liémi|)légie  gauche  et  — )  (Bau- 
.MEr.  et  Giuaud),  867. 

—  totale,  autopsie  d'un  cas  (Laignei.-La- 
VASTi.NE  et  Sb.ngès),  866. 

Aphasies  consi'cnlives  aux  bicssure.s  du 
créne  (Poix),  827. 

Aphonie  foucliounelle  consécutive  i  une 
explosion  (Tii.i.ey),  697. 

- (O’iMai.i.ev),  698, 

- ,  traitement  jiar  l’anestliésio  générale 

(PiiocTEii),  698. 

- (PB.NnAi.Eovv).  698.  _ 

—  hgslèriijue  (Méthode  jioui'  gnéidr  l'-'] 
(ClTEl.Ll),  390. 

- d'origine  émotive  (Régis  et  IIbsnaiu')> 

880. 

Apoplectique  (Amnésie  de  fixation 

nost - do  23  ans  de  durée)  (Mauii.i.e  et 

l’irnns),  lli. 

Apoplexie  (Caractère  de  1'—  causée  pa[ 
î'bémorragio  cérébrale  et  celle  duo  » 
l'oblitération  vasculaire)  (Cadwaeadeb)) 
61. 


268. 

PPai  .  ,  - - 

du  plexus  brachial  supérieur  (Dau.naN- 
Bouveiibt),  181. 

—  de  soutien  à  bouton  palmaire  pour 
mains  tombanlos  (Meige),  419. 

—  pour  la  paralysie  du  sciatique  poplit® 
externe  (.Mauci.'aiiie),  679, 

—  pour  les  jiaralysies  des  membres  (R®' 
uin),  716. 

—  (Cr.Niio),  716. 

—  [)onr  paralysie  radiale  (MouciiET  et  AN* 
CEAU),  716. 

—  de  nrotbésc  pour  les  paralysies  radW 
les  (I)agna.n-Bouveiib  r),  924. 

Apraxie  idéo-motrir.e,  rapports  avec  lo* 
synilromes  (jui  l'accoinjiagnenl  (Koi*/' 

283. 

Aptitude  au  travail  dactylograpln(lue> 
conditions  psvcbo-pb  vsiologiipies  (LahK)’ 

57, 

Aréflexie  totale  (DuriiÉ),  179. 
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ArgyU-Robartson  (Vililii^o  iivcc  signe 
d’-)  (MiiHKi.iiN  cl  Leiilanc),  389, 

—  (Signe  d'—  unii|ue  nianireslation  d'iine 
s.Vpliili.s  nerveuse)  (Guii.lain  et  üaiuié), 
643. 

—  et  nerfs  ciliaires  (ANnnÉ-TnojiAs),  873, 

Arriération  infaitlile,  diagnostic  et  trai¬ 
tement  (l)ei'uv),  26.3. 

psycliopalliogénie  (Jakob),  266. 

—  mentale,  diagnostic  précoce  cliez  les 

,  enfants  par  l’ernijloi  des  tests  (Rooeus), 

265. 

Arriérés  (Glande  pinéale  dans  le  traitc- 
teinenUes  — )  OiniiKiii.iiv),  82. 

-T-scoluii-es.  état  jiliysiqne  (BAKun),  266. 

Artères  (Lésions)  et  gangrène  symétri¬ 
que  (SouyiiEs),  68  J. 

Artériosclérose.  Tentatives  répétées  de 
suicide  chez  un  artéri  iscléreu.v.  Ossifica¬ 
tion  de  la  fuu.N  du  cerveau.  Hémorragie 
céréhrale  hilaté'rale  (Piiince),  868. 

Artérite  ohlitéranlc  (Syiiliilis  et  —  des 
memhres  inférieurs)  (üehon  et  IIeitz), 

Arthrite  du  genou  dans  la  méningite 
eérébro-siiimdc  (Lacaze  et  Escimiach), 
65U.  ^ 


~~  ménin(/ncorciiiii(‘  siippurée,  forme  subai- 
guè  (SLnton),  060. 

"  —  de  l’épaule  à  foiann  ankylosante, 
uiéningite  conséeolive,  arthrite  du  genou 
post  niéningiLitpie,  incidents  sérotliéra- 


Piqnes  (Sainto.n),  662. 

Articulation  iléferluense.  (Sourire  sp 
"lodiipie  avec  tremblement  de  l'exlré- 
milè  supérieure  et  -)  (Cabmi.i.),  370. 
Asiles  (l':ncoînl.iremont  dos  —  de  la 
neme)  (Itoiunr),  261. 

(Itéforrnes  dans  les  —  de  la  Seine)  (Tou- 
. '■ousE),  261. 

Assistance  den  aliénés  à  Saint-Péters- 
bonrg  (IksdiETserioïT),  261, 

~  —  eu  Hussi,.  fAMiXÉEEi.-),  261. 
Astasie-abasie,  liTi  cas  (Chauffai 


épilepsie  (Benon  et 


^  tréiiiilanle  (Guii.i.ai.n  et  Barhé),  698, 

Asthénie  rhroniqne  Iraumatiiiue  (Be\o> 
Pt  Lbi.niieiiubii),  260. 

Asthénies  périodiques.  Crises  do  fatigue 
(1)eje„„ne  et  GauckleiO,  397. 

■A^t'hénomanie  et  épilepsie 

■"  (lipilepsio  infanlilc  et  — ) 

Gbnès),  260, 

Astéréognosie  séi(uelle  des  blessures 
cranio-cérébrales  (Vili.aheï),  614,  613. 

TT  (''ii.LAiiET  et  Mavsthe),  615, 
taxie  aijiuë.  IClat  dilférent  du  réflexe 
cutané  plantaire  suivant  lu  positi 

___malade  (Guii.i.ain  et  BAiinÉ),  643. 

—  et  encéphalite  ((,»uinon),  870. 
''m-éhelleuse  (Buiiii),  3SI. 

les  enfants  (Co.«nv),  87i. 

Athétoïdes  (Moiivement,s)  des  doux 

Athétose  ilôuble  I 
compression  oci 
'"eiUs  anormaux 

.  ”Uüois),  367. 

Atoniques  (Eiai 
P'nquo  (Loiitat-J 


Action  inhibitrice  do  la 
laire  sur  les  mouve- 
ilans  1’—)  (CuiLLAiN  et 


Atrophie  musculaire  chez  un  nègre  (Ads- 

—  —  (Ferments  dans  le  sang  des  malades 
atteints  d’— )  (Pafazolu),  89. 

—  —  (Hémiplégie  et  hémianestliésie  avec 
— )  (.Saguixi),  366. 

- de  Ijipe  muopalhique  eonséeutivo  au 

traumatisme  (Claude,  Vigouboux  et 
Liieumitth),  683. 

—  Ciiarcol-Marie,  réactions  électriques 
(SnunuE.s  et  Duiiem),  875. 

—  nérriliqne  des  muscles  de  la  main  sans 
troubles  de  la  .‘icnsibilité.  Névrite  par 
compression  de  la  branche  théuar  du 
nerf  môdi  ui  et  de  la  branche  palmaire 
profonde  du  nerf  cubital  (Hunt),  378. 

Atropine  dans  Tépilepsie  (Mo.nte.mezzo), 
97. 

Attitude  vicieuse  ^  de  l’omoplate  (Na- 

Autodénonciatlon  récidivante  chez  une 
dipsomane  (IJuriiÉ  et  Le  Savoureux), 
237. 

Auto-intoxication  inleslinale  (Psycho¬ 
pathie  à  forme  paranoïde  et  —  à  trico- 
céphales)  (de  Montgoi.fibr),  92. 

Automatiame  (Phénomènes  d’—  après 
les  cll'orts  musculaires)  (.Sal.mon),  27- 
34. 

—  et  spontanéité,  l’sychologie  bergso- 
iiieiine  (Mignard),  886. 

—  mcdallaire  (Réno.ves  de  défense  dits 
d'-)  (Jarkowski).  34-38. 

- (Davidenkoff),  59. 

—  ventriculaire  (Ridlcxe  oculn-cardiaque 
provoquant  l’arrêt  du  emur,  1’—  et  la 
dissociation  auriculo-ventriculaire)  (Du¬ 
four  et  Legras),  219. 

Automutilation  d’origine  délirante  (Ro- 
GUES  DE  FllHSAC.  ct  Di  c.i.os),  238. 

—  Anqmtation  de  la  verge  (Picdué),  392. 

Auto-suggestion  et  iisvchonévroses  dé¬ 
pressives  (Cornélius),  883, 

Avellis  (Syndrome  d’)  bilatéral  manifes¬ 
tation  de  syiihilis  nerveuse  (Guii.i.ai.n  et 
Barré).  646. 

Aviation,  réactions  psychomotrices  des 

•  candidats  (Camus  et  Nepper),  699. 

Avortement  provoqué  dans  les  psycho¬ 
ses  (Lienan).  107. 

Azotémie  (Insuffisance  surrénale  et  — ) 
(Galliard),  247. 

—  et  syndrome  méningé  dans  les  mala¬ 
dies  typhoïdes  (Raïiibrv  et  Vanstebn- 
rerghe),  631. 


Basedow  (Maladie  de)  chez  une  llllette. 
Iléri'dité  similaire  (Railliet),  243. 

—  (Ci'ises  entéralgiques  au  cours  d’une — ) 
(Desrouin),  245. 

- typique  ct  atypique  assoeii'e  à  des 

tumeurs  de  l’utérus  (Fi.sner),  245. 

- (.Myasthénie  grave  avec  — )  (Rennie), 

371. 

—  ,  syinplomatolngie  (Barker),  382. 

—  au  point  do  vue  du  praticien  (Ui.lom), 
382. 

—  (Polynévrite  gravidique  associée  à  la 
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une  tumeur  osseuse  de  la  rr'f'iori  occi- 
pito-leraporale  droite  (AusïiuiOEsiLo  et 
Aïkes),  348-353. 

Cérébrale  (Claudication  intermittente 
d’orif,dne  — )  (hb  Vasconcei.i.os),  H9. 

Cerveau  (Aiinés)  dû  au  bacillus  coli 
(liEKNST|.;iN),  22i. 

—  tardif  consécutif  à  une  blessure  du 
crâne,  0])é]  alion  (MENr>ELssonN),  023). 

—  tardif  décelé  par  l  examcn  opblal- 
rooscopique  (Uotte.nstein  et  Raui.ln), 

—  de  la  région  temporo-spliénoïdale 
(WllALB),  870. 

^[Anatomie).  Aire  pariétale  (Jbf feuson), 

—  (Autèiies).  Tlironiboses  ])neuiiiococei- 
ques  (MÉNÉTiwEh),  36i. 

—  (Bi.EsseiiE.s)  pi'ofondcs  (Guxn  et  Faih- 
BROtheii),  301. 

—  lésion.s  pariétales  droites  avec  para¬ 
lysie  du  nienibre  inférieur  gauebe,  trou¬ 
bles  de  la.  sensibilité  et  Tiypcractivilé 
tbalamiipie  (Aniieiisiin  et  Noei,),  CIO. 

— ,  liémianopsie  (Milneii).  CIO. 

—  —  (Marie  et  Ciiatbi.i.n),  610. 

^  —  (ViELARET  et  IIIVES),  610,  611.  61,3. 

“■  —,  bémianestbésii!  cérébrale  I  IlEni.icii), 
612. 

■ - ,  augmentation  de  la  sécrélion  sudo- 

rale  du  cûté  paralysé  (Hikei.es  et  Gerst- 
mann),  612. 

~~  —,  diagnostic  lopograpbi(|uo  des  lé¬ 
sions  (Guillatn  cl  llARRÉ).  612. 

—,  séquelles  nerveuses.  Astéréoguosio 
(Vii,i.aiiet),  614,  61S. 

—  ,  symptômes  homolati'rau.x  (Dufé- 
MÉ),  616. 

— ,  complicalions  pluro-pulmonaires 
(Roessv),  617. 

"  (CiiiiiuiuiiE),  soyons  bons  pour  le  né- 
vraxe  (i,e  Marte;,),  71. 

— ,  iniluence  dans  les  troubles  de  déve¬ 
loppement  du  eerveau,  prineipalemenl 
uans  l'épilepslc  (Anton).  «7. 

—,  pr.obli'nic  du  liquide  cépbalo-raclii- 
dien  (Frazier),  222. 

—  (Craniocentèso  et  iiijcclions  sous- 
Rraclmoïdienncs)  (Sicard  et  Ueili.y).  236. 

,  lioméoplaslique  de  la  pacliyméninge 
(^apelloni),  374, 

~~  —,  extraction  magnétique  dus  projoc- 

__t>los  (Rocher),  6:il. 

— ,  extraction  des  projectiles  sous  récrari 
•■adioscopiqiio  (.Iofruax),  632. 

—  (AnAiiiE).  634. 

"  —  (Mauci.aiue),  6111. 

—  (ItoRvii.i.ois),  6.33. 

— ,  utili.sation  de  l'éloctro- vibreur 

___(<JcÉNli),  635. 

extraction  primitive  des  projectiles 
'nlra-c.érébraux  (Ferraton),  7^1. 

—  (Roi:vm,i.oi,s),  733. 

"  -  (l>nTmiRAT),  750. 

"  —  (CiiEVA,s,su),  757. 

^  —  (MonfrofiT,  llocsyuET),  766. 

extraction  secondaire  des  iirojeclilcs 
ighrredanne),  781. 

—  I’otiierat),  796. 

TT  (Toussaint),  797. 

"  (Hernie),  chirurgie  (Picqué),  790. 


Cerveau  (Histologie).  Réparation  dans 
le  — .  Méningo-cncéplialite  chronique 
avec  épilepsie  (Sxessareff),  69. 

—  (Lésions),  'l'opograpliie  radiculaire  des 
troubles  sensitifs  (Lortat-Jacor  et  SÉ- 
ZARV),  318. 

- (Fracture  comminulivo  des  os  crâ¬ 
niens  avec  vaste  perte  de  substance  cé¬ 
rébrale)  (Fumsii),  360. 

- .  ISlessures  de  pointe  de  l'cneépbale  à 

travers  la  base  du  crâne  (Solieri),  360. 

- ,  produites  dans  l’électrocut ion  légale 

(SriTZKA  et  Radasuh),  361. 

- ,  état  vermoulu  :  une  forme  de  dégé- 

nération  sénile  de  la  corticalité  cérébrale 
(Williams),  367. 

- ,  rire  et  pleurer  spasmodbiues  (.An- 

GELA),  309. 

—  —  Méthode  do  lopograpliio  cranio- 
eneéplialique  pour  préciser,  dans  les 
blessures  du  crâne,  la  partie  atteinte 
(Mme  DeLerine  et  Lanhau),  425. 

—  —,  topographie  craiiio-encéphaliquo 
(Marie,  Foix  et  Bertrand),  437,  937. 

—  (I’athologiiî)  Lacunaires.  Ltudo  ana- 
tonio-palliologiquo  et  clinique  (Vascon- 

CELLOS),  68. 

- ,  lésion 

REI.LI),  96.  ' 

- (Ri'ile  dos  artères  carotides  dans  la 

délerniinalion  des  lésions  vasculaires  du 
cerveau)  (IIunt),  221. 

—  —  'l'bromboses  ])nouniocoeciques  des 
artères  du  cerieaii  (Ménétrier),  364. 

—  (Physiologie)  Cliicns  sans  cerveau 
(Paganü),  48. 

- .  Chiens  auxquels  on  a  enlevé  le  cer¬ 
veau  (Zeliony),  48. 

—  —  (Rccbercbes  expérimentales  sur  l’en- 
céplialc,  particuliériTiiont  sur  la  couche 
optique)  (Pfeiffer),  49. 

—  — (Localisations  physiologiques  de  l'en¬ 
céphale  en  contraste  avec  les  destruc¬ 
tions  de  cet  organe)  (Rorer  isox),  49. 

- ( Pby.siülogie  dos  tubercules  ipiadriju- 

meaux  et  des  lobes  optiques)  (Lo  Mo- 

—  — .  Rapports  fonctionnels  du  cervelet 
avec  la  zone  motrice  de  l’écorce  céré¬ 
brale  (Rossi),  50. 

- (lOtude  des  centres  coonlinateurs  du 

cerveau)  (Van  Woerkom),  63. 

- .limites du  cortex  visuel! Landau), 932. 

—  (RaM(illisse.ment)  à  foyers  multiples, 
liémiplégic  gniiehe  et  aphasie  motrice 
pure)  (I}aumel  et  Giraud),  867. 

- ,  alropliio  eérébcllouso,  croisée  consé¬ 
cutive  (ViGOUROux  et  Cornet),  871. 

—  (Tumburs),  eonqiression  do  la  région 
ponlo-céré.bellouse  gauche  (Gai.liard  et 


- ,  intéressant  les  lobes  frontaux  (Agos¬ 
tini),  364. 

—  — .  Kystes  de  la  région  rolandiquo 
(Gioiigi),  363. 

- ,  lumeur  du  corjis  calleux  (Agostini), 

365. 

—  — .  Syndrome  tbalamique.  Elude  d'un 
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cas  de  tumeur  du  thalamus  (Mouonesi), 
3(i8. 

Cerveau  fTuMEi  iis).  (Jliose  dill'use  du  — 
et  de  la  moelle  chez  un  enfant  alVerté 
de  spina  hilida  lonihaire  (  Hoccavili-a), 
Sl-2. 

- ,  pi'ise  pour  une  luimingilo  tubercu¬ 
leuse  (  Itorssv),  010. 

- ,  gliome  |)rérrontal  gauche  avec  apha¬ 
sie  (I’ei,lai:am  ),  867. 

- (  lladiographic  crânienne,  diagnostic 

des  — )  (l.VKiioiT),  8611 

—  — ,  sarcome  du  corps  calleux  chez  nn 
interprétateur  (  üaiiacoi-k),  869. 

- ,  opi'rcü  depuis  i[uinzc  mois  (nu  La- 

l'Eiiso.NNE  et  Vcr.TEii),  809. 

- ,  tumeurs  de  la  glamle  pinéalc  (SÉ- 

ZAHY).  809. 

Cervelet  (Aiicès),  o|>ération,  guérison 
(MlLLIiiAX),  370. 

- (itite  suppurée  <  hroni(iue,  opération, 

guérison  (Wesï;,  370. 

—  (Ariioi'iMEi  ci'oisoe  consécutive  à  un  ra- 
mollissemerd  céré'hral  ancien  ( Viuoiuioux 
et  (loii.xET^,  871. 

—  (l’iiïsmi.üiUE),  ciunpcnsations  des  défi¬ 
cits  céréhi  lleux  (1''ci.i.ej,  .00. 

- .  rapporls  rouctionnels  avec  la  zone 

motrice  de  Ih'corce  cérébrale  'Kos.si),  liO. 

- .  excitabilité  chez  le  chien  nouveau- 

né  ((;ai.antei,  871, 

Chéloïde  nerveuxe  iCaa  de  section  du  nerf 
médian  avec  syndrome  do  restauration 
partielh'  et  incomplète  traité  par  la  ré¬ 
section  de  la —  et  par  suture)  (  Dejeiiine, 
Mme  Dejeui.ne  et  .Moczo.n),  140. 

Chloral  ('l'idanos  gravie  trailé  par  le  — 
Guéiison  sans  ailministralion  de  sérum 
antilétaniipic)  (lioiui  et  Gutti.x),  2i\). 

Choléra  ( l’sychoses  du—)  (üiiiieuia  el  l’i- 
•l  ui.Esco),  li2. 

Chondriome  des  ccdlulcs  des  jilexus 
choroïdes  iGiiv.xeei.t  et  Imiziéiie),  47. 

Chorée  île  Hudenhum  avoir  streptococcus 
viridans  dans  le  sang  (Kichahii.s),  99. 

- ,  elndc  étiologique  'Giiahiiis),  99. 

—  —,  éliulogio  et  anatomie  pathologique 
(Meo.mi.  99. 

- .  recherches  récentes  (Mii.iin  ),  99. 

- ,  nuliire  infectioiisc  (Camisa).  99. 

—  —,  traitement  pur  la  Ihpieur  de  Ihnidin 
(Békiei,',  10). 

- et  .syphilis  fruste  (Mii.ian).  100. 

- traitée  par  la  méthode  de  .Marincsco 

(.Natai.i  100, 

- ,  signes  organiques  (IVéiu),  100. 

- (Maciiei.).  255. 

—  ,i/ri(rc  an  cours  de  Ii  grossesse  (Doii- 
KEVITCII,  101 

—  i/ruv/dii/iie  (l’icomî',  877, 

—  'héréililiiire  (liovii',  101. 

Chorée-névroae  (Kaiviie),  100. 

Chromo  séro-diagnostic  de  l’hémor¬ 
ragie  cTctirale  (Maiue  et  I.Éiii),  868, 

Ciliaires  (Nehes),  origine  (A.Muui-'l'iio- 
MAS),  872, 

- cl  signe  do  Hohertson  (Aniuus-Tiio- 

MAsj,  873. 

Cirrhose  hépnliiine  avec  altérations  dans 
les  ccniies  nerveux  'Van  Woeiikom),  66 

Cirrhotique  fl*s\(qmse  polynévriliqiie 


Claudication  inlennitlenle  d'origine  cé¬ 
rébrale  (iiE  Vasconc.ei.i.os),  119.  | 

- (Sypliilis  et  artérite  olilitéraiitc  des 

membres  inféiieurs)  (Dïïuon  et  Heitz), 
379. 

Cocaïnique  (Trouilles  mentaux  d’origine 
—  )  (Vallon  et  Hessihmie),  123. 

Cocaïniques  (I’svcho.ses)  (Vai.i.dn).  123. 

Cocaïnomanie,  un  singe  cocaïnomane 
(IIiuanu),  878. 

— ,  sevrage  brusque  (ItiiiAxn),  878. 

Cœur  (l’neumogastriqne  dans  le  ralontis- 


—  (Extra-systoles  par  trouble  ilu  pneumo¬ 
gastrique.  Rùle  des  éléments  nerveux 
du  — )  (IIann.s),  54. 

— ,  maladie  congénitale  et  liémijilégie  (1‘al- 


—  (Hélloxe  oenlo-eardiaqne  provoquant 
l'arrèl  du  — ,  l’automatisme  vuutrieulaire 
et  la  dissociation  auriculo-veniriculairo) 
(Kl  Eoiiii  et  I.EiiiiAsi,  219. 

—  (Y  a-t-il  une  iliiférencc  entre  les  deux 
vagues  on  ce  qui  eimeerne  leur  action 
sur  les  mouvements  du  — )  (I’ieiisoi,  et 


Colchicine  (Parai)  sic  durable  par  inges¬ 
tion  prolongée  de  — )  (Sororiis),  877. 

Colère  piilkoloijiqiie  (li-rilaliililé  et  ton- 
ilanees  à  la  —  i.'Onséeiitivcs  à  iin  traii- 
malismo  eianien)  (Ballet  el  Salom().n)i 


- dans  les  psyelioses  post-ti’aurnatiqucs 

(l'Aiiis  et  IIan.x's),  703. 

Coma  dans  riiénmrrugio  cérébrale.  Tré- 
jiarialion  iléeornpressivc  du  coté  sain 
(Maiue  et  Liio.v  KiNiiiiüiiii),  362. 

—  iieètiiiièmiqiie  et  dégénéresi'once  grais¬ 
seuse  du  foie  cliez  une.  malade  atteiiile  de 
polynévrite  et  de  mcningilc  alcooliques 
(Au'uEiiTiN  et  liUiiHAiN),  375. 

Commotion,  étals  eonlïisioniiels  coiisé- 
CUlil'S  fltUNAI'X’,  701 . 

—  cérébriile  avec  mutisme  et  surdité  (Mao- 
CLAIIIE),  697. 

—  —  (l’roeédé  de  guérison  dos  sourds- 
iiiiiets  [lar  — )  {IjOiitat-.Iaciui  et  Bi  vat), 
697. 

—  nrihio-méilnlluiee  par  éclatement  de 
projectile»  (Giui.lain),  090, 

- ,  examen  du  liquide  céplialo-raelii' 

dieu  (.Sicakh),  691. 

—  r»é((iiHi(/e('(.Synilrimiode  — )ïBoNoLA).6ii- 

—  nerreuHC,  psycimsos  consécutives  (BaO' 
LUT  et  Itoyi'E»  iiii  l'’ii|isAC),  694. 

V.  Ejphmfs. 

Commotionnelles  (Psychoses)  (Ballet 
et  ItomiE»  iiE  KeiisAE),  694. 

Cône  méilulhiire.  lumeurs  géantes  (Col.- 
lins  et  KLsaiiim),  72. 

- (AlVeetion  du  —  consécutive  à  la  ra- 

ebistovaïnisation)  (Ahuulia),  372. 

Confusion  meiilale  alcoolique  (SïEAnNS)i 
124. 

- (.\ziite  lin  sang  dans  la  — )  (ViEin* 

iiE  Moiiaes),  392. 
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Confusionnels  (Etats)  consécutifs  aux 
conmiotions  des  liataillus  (Rénaux),  7üi . 

Conscience  mori/dcetcénesthésio (Uh.ny), 
ilü.  ^ 

Contractures,  mécanisme  (Cnocn),  59. 

dans  la  pathologie  nerveuse  de  guerre 
(Guim.ain  et  Raiuié),  fi86. 

-  iHtn  foncUonnelles,  conduite  à  tenir  à 
leur  égard  (Hauinski),  521. 

-  -  (SicAim),  531. 

-  -  (ANnBÉ-Tim.MAs),  542 

~  Appareil  régulateur  du  tonus  (Au- 

OujiîH),  584, 

~~687***^**  >’r/tae  (Babinski  et  Fboment), 

ischémiiini!»  (Guii.lain  et  Baiibé),  68a. 

~  posl-trauiiinliques,  variété  et  traitement 
(Eehi  et  Rouer),  685. 

"  réfle.tes  (L’instantanéité,  caractère  im¬ 
portant  des  —  provoquées  par  les  bles¬ 
sures  des  extrémités)  (Chari'uxtiiîr), 


-)  (Goi, 


„445. 

Corde  vocnU  (l'ai 
MiTii),  074. 

~  -  (Mac  Kenzie),  674. 

^orps  calleux,  agéné.sie  partielle  (Rüubi- 
aovitch  et  Barbé),  00. 

—  (Tu.\ihub)  (Agostini),  365. 

- chez  un  interprélateur  (Baracoef), 

869, 

Corpuscules  (uchsinopkiles  dos  cellules 
nerveuses  et  névrogliciues  (Bionbi),  354. 
Cotes  crrvicaks  (Lesiéur,  Kociier  et  Mil- 

Courant  ctiiilinu  et  diathermie  dans  la 
sriatiijue  radii  ulaire  (Levèbe),  875. 
Crâne  (Blessures)  de  l’encéphale  à  Ira- 
'’ers  la  hase  du  crâne  (Soi.ieiii),  300, 
(Méthode  de  topographie  cranio-ciicé- 
Phahque  pour  préciser,  dans  les  —  la 
partie,  du  cerveau  lésée)  (Mme  Dejeiii.ne 
___ot  Lam.au),  425. 

'~,,*'”Pographie  cranio-céréhrale  (Marie, 
__>'oix  et  Bertranb),  437,  937. 

conduite  à  tenir  (P.  Marie),  453. 

— .  séquelles  (VlLLARET),  458. 

—,  troubles  subjectifs  (Ci.auue),  460. 
albuminoso  rachidienne  (Sicaru), 


462. 


-(Léri 


iubjoctifs  (Soli.ier),  463. 


475. 

"  —,  lésions  des  circonvolutions  parié 
__talcs  (Anoerson  et  Noël),  610. 

^  —,  hémiano|)sie  (Mil.mîr),  010, 

—  (Marie  et  Giiatelin),  610. 

^  —  (VlLLARET  et  Rives),  010,  611, 

"rTÏ’  «Tslcrc'ognosic  (VlLLARET) 


•>14,  015. 


610. 


symiité 


0  homolatéraux  (Duriii 


—,  com|dications  ideuro-pulnionaires 
_(Roussv),  017. 

—  [lar  coup  de  fusil  (IIorsi.et)  OlM. 

^  -,  traitement  (Saruent  et  IIol.mes;,  022. 

—,  lé'sions  du  sinus  longitudinal  su- 
_P<ineur  (Holmes  et  .Saruent),  622. 

—,  liaumatismes  graves  (Wiiiteiiorne- 
COLES),  023. 


Crâne  (Blessures),  traumatismes  bénins 
(Roberts),  623. 

- ,  ostéomyélite  et  Ibroniboso  (Balden- 

weck),  023. 

- ,  traitement  (Arnauu).  624. 

- (Velter),  625. 

- ,  abcès  tardif  (Mexdelssoiin),  625. 

- par  arme  à  feu  (.VIaisonxet),  626. 

- (Mauulaire),  630. 

- ,  méningile  aigue  à  colibacilles  con¬ 
sécutive  (.Milneu),  663. 

- ,  l’opération  primitive  (FERUATON.etc.), 

721. 

—  — ,  évacuation  des  blessés  du  crâne 
(Reverciion,  etc.),  777. 

- ,  accidents  secondaires  précoces  (Om- 

breoanne),  791. 

- - ,  accidents  tardifs  (Boeukel),  821. 

- ,  radiographie  (Inurüit),  869. 

- ,  réactions  psychomotrices  et  émoti¬ 
ves  des  anciens  trépanés  (Camus  et 
Neri'er),  923. 

- ,  conduite  a  tenir.  Conclusions  (Marie), 

965 

—  (Chirurgie),  problème  du  li<(uide  céphalo¬ 
rachidien  (Frazier),  222. 

—  —  (Méningite  séreuse  localisée  de  la 
région  cérébelleu.se  èt  protubérantielle 
traitée  par  la  craniectomie  décompres¬ 
sive)  (Ci.auue  et  Lejars),  231, 

- ,  indications  de  l’extraction  tardive 

des  projectiles  de  l’intérieur  du  crâne 
(Minuazzini  et  Alessanuri!,  360. 

- (Coma  dans  l’hémorragie  cérébrale. 

Trépanation  décompressive  du  côté  sain) 
(Marie  et  Léo.n  Kinureru).  302. 

- ,  conduite  à  tenir  dans  les  blessures 

ducri'me(l>.  Marie).  453. 

- ,  discussion  (Vii.i.aret,  Clauue,  .Si- 

cARii,  .luMENTiÉ.  .Soli.ier,  Babinski,  Fro¬ 
ment,  Cestan,  I.éri,  etc.),  458. 

- ,  suites  tardives  (Boveri),  474. 

- ,  exploration  du  labvrinthe  (  Bonnier), 

475. 

- ,  blessures  par  coup  de  fusil  (lloius- 

ley),  621. 

- ,  Iraitomeiit  (Saruent  et  Holmes),  622. 

- ,  lésions  des  sinus  (Holmes  et  Sar- 

gent),  622. 

- ,  notes  (WiiiTEiioRNE-CoLE),  623. 

- (Rorerts).  623. 

- ,  ostéomyélite  (Baluexweuk),  623. 

- des  coups  de  feu  (Arnalt,),  024. 

- d'urgeneo  (Velter),  625. 

—  — ,  abcès  tardif,  0|iération  (Mexuels- 
soiin),  625. 

- ,  trépanation  rclardée  (I)riout),  620. 

- ,  signes  etcomidicalions  (.Maisonnet), 

026. 

- ,  indications  (l’icouÉ'.  628. 

- ,  points  do  torbiiiiiue  (Houiiiîii),  628. 

- ,  trépanation  occiiiilaie  (Léo),  62'.' 

- .  tecli  -  '  ’ . 


'Clinique  do  I 
is).  6  ’" 


(Fh- 


- ,  dans  une  foiTiiation  de  l'avant  (De- 

RAUIIE),  029. 

- ,  plaies  iierforantes  (Tissot).  630. 

- ,  abcès  cérébral  tardif  décelé  par 

l’oxamen  opbtulmoscopiquo  (Rottens- 
TEiN  et  Raulix),  030. 

- ,  rapports  (Mauclaire),  030. 
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clironiqiios,  leur  sigiiificalion  médico- 
légale  (Koiijoxoi.'k),  lil, 

Criminalité  (l’iolilèniodela— )(Wiiigiit), 
iüo. 

—  fiiez  lu  vieillard  (Coiuioy),  106. 

— ,  délin(|uanl  anormal  récidiviste  après 
avoir  élé  acijuilté  comme  iri'csponsable. 
Responsabilité  atlénuée  (Cossa),  106. 

.  nrcesailé  do  l’cxamon  médical  des 
jeunes  délimpianls  (Rrbis  et  Martin), 
401 

Criminels  (Knfunls  — )  (Ségalokk),  106. 

Crise  nitritoïde  et  apoplexie  séreuse  du 
salvarsan  cnipécbées  par  l'adrénaline 
(Milian).  268 

Crises  de  faliyue  (Aslliénies  périodiques, 
— )  (llKiiiitiNis  et  GaccklerU  397. 

—  eiüér(ü(ji(ines  au  cours  d’une  maladie 
de  Bdseilow  (1)  siiouis),  24o. 

—  exIrasijsiDliiiiies  provO(|uées  par  les 
exercices  pliysiquca  dans  un  cas  de  lé¬ 
sions  multiples  'dos  nerfs  crâniens  (JusuÉ 
et  IlEiTz),  618. 

~  Uasli  iiines  du  tabes,  interventions  chi¬ 
rurgicales  (Sauvé).  227. 

Crotaline  dans  le  trailemenl  de  l'épilep¬ 
sie  (Mavs),  97. 

—  (.Ienkins  et  1>BNUI.ET0N),  252. 

—  (Yawgeii),  391. 

Cubital  (Neiii'),  variété  de  grill'e  cubi¬ 
tale  par  contracture  musculaire,  puis 
rétraelion  tendineuse  et  librousc,  consé¬ 
cutives  il  une  blessure  profonde  (he 
Massaiiy),  133. 

—  (Névrite  par  compression  do  la  brandie 
Ibénar  du  nerf  médian  et  de  la  branche 
palmaire  profonde  du  nerf  — )  (IIunt), 
378. 

~  (Main  d'accoucheur  par  hypertonie 
d’ordre  réllexe  d, ans  le  domaine  du  —  con¬ 
sécutive  à  une  fractui'e  de  l'humérus  et 
une  section  incomplète  du  médian  avec 
névrome)  (Laignel-Lavastine  et  Kay), 
405. 

Cubitale  (Paralysie),  plaie  par  balle  de 
l’articulalion  du  poignet  avec  section  du 
cubital  (Koisy).  676. 

—  —  avec  signes  d'une  paralysie  du  mé¬ 
dian  (Phocas),  677. 

Curare  (Action  du  — )  (LAPicguE  et  La- 

Picyi'E),  .65 

Cyclothymie,  svmptomalologio  et  cours 
(Kannaiiich),  264. 

Cyclothymique  (Délire  de  persécution 
avec  hallucinations  auditives  causées 
par  un  état  obsédant  chez  un  — )  (Fer- 
IIAM,  et  PlgUEMAI.).  264. 

~  (Constitution)  (Kanadich),  264. 


Débilité  et  déséquilibration  motrices 
IDuiuiÉ),  113. 

wenlalf  (Méthodes  d’examen  des  illcl- 
yés  au jioint  de  vue  do  la  recherche  de 
la  --XF'osteii),  266. 

"«calcifications  ;/o.'d-(r«i(molfnHcs(  Il  ALi- 
876. 

*^8génére8cence  de  la  race  et  alcool 
(Maus),  123. 


Dégénérescence  (Réaction  he).  (Carac- 

l.aire  dans  la  — )  (Menhelssohn),  193 
Délinquant  anormal,  récidiviste  après 
avoir  été  acquitté  comme  irresponsable. 
Responsahilité  atténuée  (Cossa),  106. 
Délinquants  (Nécessité  de  i’exainen  mé¬ 
dical  des  jeunes  — )  (Régis  et  Martin), 

Délirante  (Automutihition  d’origine  — ) 
(lloGUES  DE  Kuiisac  et  Duci.os),  258. 
Délire  (Base  hio-chimiqiie  du  —  dans  les 
maladies  mentales)  (Diioznes),  107. 

—  aù/u  dans  le  typhus  (Alféevskv),  122. 

—  chronique  à  contenu  particulier  (Sriii- 
TOFK),  262. 

—  posl-oniriqiu;  de  possession  (Rivet), 
126. 

Delirium  tremrns  (Alcool  cl  — )(Demole), 
124. 


Delphinine,  action  sur  l’excitiihilité  ner¬ 
veuse  et  musculaire  (Weill),  5a. 

Démence  chronique,  ataxie  céréhelloiiso 
et  convulsions  épileptiformes  consécu¬ 
tives  A  un  onipoi.sonnoment  ptomaïniquo 
(I)ijiiii),  381. 

—  épilcpliqne,  étude  clinique  (Renon  et 
Legal).  109. 

—  pariinoiile,  les  hallucinations  de  l’ouïo 
(Ma.sselon),  889. 

—  précoce  (Réaction  d’Ahderhaldcn  dans 
la  -)  (SnioN),  401. 

—  sénile  (Maladie  d’Alzheimer  et  son  rap- 
liort  avec  la  — )  (Rimchowicz),  117. 

Démences  oryaniqiies  (Réllexe  oculo-car- 
diaque  dans  les  — )  (Rourinovitch  et 
Regnauli»  de  la  Souriukiie),  220. 

Dément  (Epithélioma  de  l’estomac  chez 
un  — )  (Viooiiimux  et  Piiuvost),  117. 

—  précoce  engagé  volontaire  (IIaijry),  703. 

- calaUmique  (La  «  fausse  simulation  »  ; 

un  —  convaincu  de  cécité  et  accusé  do 
simulation  do  troubles  mentaux)  (IIauiiy), 
400. 


Déments,  examen  du  fonds  mental  (Bal¬ 
let  et  Genil-Pi-riiin),  117. 

Démorphinisation  (Chartier).  381. 

—  (Page),  878. 

—  (Briand),  878. 

Dermites  consécutives  aux  blessures  de 
giioiTC  (Butte),  682. 

—  professionnelles  (Ri'dc  du  système  ner¬ 
veux  dans  les  — )  (Jourdanet),  251. 

Déséquilibration  motrice  (Débilité  et—) 
(Duriiii),  113. 

Déviation  conjuyuée  des  globes  oculaires 
associée  A  la  formoturc  des  paupières 
dans  l’hémiplégie  (Prezzolini),  63. 

—  dn  carpe  cuhilal  (Giieimanovitoii),  60. 

—  du  complcmeul  dans  l’éiiilepsio  (Pella- 

Diabète  insipide  (Maladies  deriiypophysc 
et  leurs  relations  avec  le  — )  (Jewbtt), 

2’i6. 

IGNIISZ),  2’  '  ' 

Diastématomyélie  cervicale  ^Gliosc  dif¬ 
fuse  de  l’encéphale  et  do  la  moelle  chez 
un  enfant  alVcctédc  spina-hilida  lombaire 
et  do  — )  (Roccavilla),  372. 

Diathermie  dans  les  algidités  des  né- 
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Epilepsie,  rr'llexc  oculo-car(]iaiiu(!  (Mai 


),  2iO. 


— )  (JlSNKINS  clPliXlll.1 


—  (Ciotalinc  dans  1’ 
ton).  2;;2. 

(^yi'O  «pile[)tif{uo  do  la  coiistiLutioii  ner- 
V(iu.s(!)  (Mao  Roiikiit).  2j2. 

(Alcoolisme  et  — )  (Yawgek),  235. 

réaction  d’Abdurliaklen  (LÉui  et  Vi:ii- 
CAs),  23.S. 

(l’syclioses  périodiques  avec  — )  (Gua- 
Uno),  -265, 

"^vitiliyo  et  hérôdo-syiihilis  (Mtiunnu), 

considérée  dans  sc.s  manifestations  neu- 
rolo"iipies  et  psyclnatrii|ucs  et  dans  ses 
Tapporls  avec  la  médecine  léoalo  (Funa- 
Bou),  591. 

'~j®*l'éiiences  avec  la  crotaline  (Yawcur), 

consécutive  aii.v  plaies  du  cerveau  (!'. 
Marie),  800. 

~  (SououEs),  802. 

-  (Clacoe),  805, 

'  (.Iri.Aiicinii),  835. 

"  et  idiotie  par  traumatisme  obstétrical, 
Résultat  négatif  de  la  Irépaiialion  (M.ui- 
eham,  et  Petit),  870. 

"  et  li  aiimatismo  (Marie),  880. 

"  manie  éipiivalontaire  ou  posl-paroxys- 
__‘iquo  (Euzière),  880. 

"  ailaipies  conscientes  et  mnésiques  (De- 
eosïÉ),  879. 

■  inllucnce  du  régime  alimenlairo  sur  les 
^cri.ses  (Gottsciialk),  879. 

"  apinirition  ra|)ido  d’escarres  (Vian),  880. 
"  ®t  troubles  vaso-moteur?  consécutifs  à 
Une  (idvre  puerpérale  (Livkt  et  Pover), 


-c  [lar  vent  (rolms(LÉRi),  091. 
;;;;;  mentale  Iiure  (PoRor),  90,  879. 

"  I  “'jmi/tinnatiqiie  (.Vléningo- encéphalite 
^Chronique  avec  — )  (Snkssarerk),  09. 

Enn  (Mai'ie),  880. 

PUeptilormes  (Gonvui.sioxs)  (Démence 
Mironiquo,  ataxie  cérébelleuse  et 


Sçculiv 


nent  ptomaï- 


^mque;  (Buaii),  381. 

rg^®Ptique  (Démence),  étude  clinique 

ta  (Mamb)  équivaientairc  (Eczière),  880. 
PUeptlques  (Roclierclies  expérimenta- 
^8^8  sur  le  siTuin  des  — )  (Preoa  et  Popea), 

^Pithélioma  lie  l'estomac  chez  un  dé- 
tai^ient  fViGoiiRocx  et  Prcvost),  117. 
'•Plthélium  lies  ple.rut  clioroïiles  (Gryn- 
...."ELTet  Eiiziére),  46. 

,,7'  et  excrélion  du  liquide  céplialo-raclii- 
jjdien  ((;„VNEE,.T  et  Iîuz.ére),  47. 
jffotlame,  troubles  mentaux  (Koi.osow), 

^^•^hrodermles  consécutives  aux  bles- 
Je  gnerre  (Butte),  682. 
ivo  rapidement  apparue  chez  un 
U^pileptiquo  (Vian),  880. 

vn  ''^h'o-piiratiilien  (Svndromo  ner- 
etat  a**"  '-'1  (V»...ARET),  188. 

/l'i»7uc  (Névriti 


«‘'■mbre, 


asque  (Névrite  sensitivo-motrico  des 


supérieurs 


;  —  dos  légu- 


mscnlaircs)  (Donc), 


menis  cl  des  m 

300. 

Etat  oennoiiln,  une  foi-mo  de  dégénération 
sénile  de  la  rorticalilc  cérébrale  (Wn,- 
I.IA.MS),  367. 

Eunuchoide  iGicaxtis.me),  byiwlliyroïdie, 
'galiques  frustes,  syphi¬ 


lis 


'éditai.1 


Exagération  d.'s  Ironbles  nerveux  fonc¬ 
tionnels,  diagnoshc  (.SlOl.l.IER),  099 

Excitabilité  iiho-nnisciilmi-e  (Myopathie 
lirimilive  progressive;  rapports  existant 
entre  les  altérations  de  1' —  et  celles  des 
réllcxes  Icndincux)  (oe  l.isi),  87. 

Exostoses  malhpli's  (Trii.NEn),  .'ISS. 

Explosifs  (Accidents  nerveux  ib'terminés 
par  la  déllagralion  des  — ).  Iremlilomeut, 
tressailli  ment,  trémopliobic  (Meicb), 
140,  201-209 

—  amaurose  avec  méningite  syphilitique 
(LAIIiNEI.-LAVASTlXE  ct  ConiRON),  402. 

—  pliénoménes  eommolionnels  (Vi.ncent), 

573. 

—  (Cminet),  575. 

—  (Soi.ciEii).  575. 

—  (Gmi.LAiN),  576. 

—  (Rorssv  et  Boisseai  ),  577. 

—  (SougcEs;,  585. 

—  (CcAunu),  587. 

—  (FErii.i.AnE).  591. 

—  (Meice),  592. 

—  (Dumas),  593. 

—  (tisiiOY),  596. 

—  (Rosei.i.e  et  Diiertmur),  598. 

—  (PimoT).  603. 

—  hémiplégie  sinnale par  éelalcincnld'obus 
àproximilé  (Roussy  et  BmssuAu),  638 

—  Iiaraplégde  organique  eonséiutive  aux 
—  sans  plaie  extérieure  (Hkitz),  64'i-. 

—  paralysie  radieidaire  supérieure  du 
plexus  hrarhial  (Gi  ii.i.ain  cl  Haure),  673. 

—  parésie  et  mouvements  involontaires 
eonscentifs  (Hertz:.  689. 

—  porto  do  la  personnalité  après  le  shock 
nerveux  (Feii.imi).  689. 

—  syndrome  eonsécniif  (Giti.i.aix).  690, 

—  commotion  cérébro-médullaire  (Derouv), 
691, 

—  é|)ilopsie  jacksouieuno  (Lérh.  691. 

—  examen  du  liquide  eéplialo-racliidieu 
(.SlCARD),  691, 

—  psychologie  de  l’amhlyopie  Iraumaliquc 
(PaIisoxs),  692. 

—  (Pemrerto.n).  692. 

—  troubles  oculaires  (Danuolt),  692. 

—  surdités  (Poyet),  692. 

—  (Ga.stex),  693. 

—  (Lannoh  et  Chavanne),  693. 

—  otites  traumatiques  (Poyet),  693. 

—  Irouhles  do  l'apiiareil  vesliimlaire  (Bai.- 
iiicnwkck),  69i. 

—  Idcssures  internes  de  l’oreille  (Niel),  694. 

—  psychoses  commotionnollos  (Hai.let  cl 
Rok'uks  oe  Fi  rsac'.  691. 

—  aphonie  et  surdité  (Tilley),  697. 

—  mutisme  et  surdité  psychiques  (.Mau- 

—  surdi-mutité  (Lortat-Jacoii  ct  Bi  vat). 
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Explosifs  (Déflagralion  dos  — )  (I’kmiai.- 
i.ow),  fi98. 

—  états  confiisioniiols  consécutifs  (Iîijnacx), 
7ül. 

—  accidents  ncrvoiix  détermines.  Conclu¬ 
sions  (Vinchxt),  967. 

Extra-systoles  par  trouble  dn  pneu- 
niot;astri(|U(;.  Unie  des  éléments  nervcu.x 
du  co'ur  (Hax.ns),  54. 


Fonctionnels  (Traitement  par  l'isolc- 
mont  et  la  psyclmtbérapie  des  troubles 
—  dn  svsténio  nerveu.x)  (Dujukinu  8^ 
(lAiicKi.ni'O,  699. 

—  conduite  à  tenir  à  leur  é^jard.  Con¬ 
clusions  (Haoinski),  966. 

Froid  (l’niduction  tliei  mique  dos  musclesi 
du  foie  et  do  l’into>tin  pendant  la  lutte 
contre  le  —  )  (Mag.ms),  216. 

—  influoncG  sur  les  réactions  élcctrifiues 
(Maiiie  et  Foi.x),  921. 


Face  (l’Iiénomènc  do  la  —  et  le  signe  con- 
ti'alatéral  do  la  — )  (I’aci.ian),  209-210. 

Facial  (Neuf),  l/inncrvation  du  muscle 
orbiculaire  des  paupières  est  double 
(HOASENDA),  356. 

Faisceau  jii/ramidal  vcutro-latéral  direct 
(Si'iLi.Eii),  355. 

Fausse  simulation  (La  «  —  »;  un  dé¬ 
ment  précoce  catatoniquo  convaimm  do 
simulation  de  cécité  accusé  de  simulation 
de  troubles  mentaux)  (Haciiv),  400. 

Fausses  éventrations  par  paralysie 
partielle  des  muscles  do  l’abdomen  k  la 
suite  de  blessures  fWAi.TiiEii},  6.S2. 

Féminisme  //.x/yc/iû/ue  (  [)iia(;o.ma.\oi.|'), 

Ferments  dans  le  sanjç  des  malades  at- 
tidnls  d’atropbie  nmsculaii'O  (Dai'Azoi.i  ), 
89. 

Fibres  iiiTveuses  (Dégénerations  primaii  es 
et  altéralions  cadavéï.iques  des  —  do  la 
moelle)  (llie.Nru),  371 

- Sjiiiiuh's  (Itégénératinn  des  —  dans 

un  cas  (récrasejnent  ilo  la  moelle) 
(llmssi  eti  III  iniri  ir),  639. 

--  ociilo-inDhkes  trocbléaires  directes  et 

—  snisilircs  (lîesta'iir.itien  défe(d,iieusü  des 
— .  I  npoparestliesies,  .Synestliésicsi  (  A.v- 
imÉ-Tiiu.«Asi.  305. 

Fièvre  rccmrcalc,  syndrome  méningé 
(CoSKl.NAs).  239. 

Foie  (l‘l•llduclion  tliermi(|ue  du  —  pendant 
la  liille  contre  le  froid)  (Macmî),  216. 

—  Acidose  et  msiilli-anco  bépatiipie.  l’aia- 
Ivsie  loxiuiie.  (Laiiüe  et  lÎAi'MiiAiiTNHii), 
.3'81 . 

Fonctionnels  (Troubles  nioti'urs  dits  — , 
condiiile  à  tenir  à  leur  égard)  (Haiiinski), 

521. 

—  (tillASSET,.  529. 

—  (Ci.AunK),  532, 

—  '.lUMENÏIKl,  538. 

—  (Koijssv  ,  555 

—  (CiiAiicE.\Tii:ni.  556. 

—  (VEinma),  557. 

—  (Soi.MEiy,  558. 

—  (Fuomk.nt).  661. 

—  (l)l■|■•ol■ll).  567. 

—  (Dii.e),  568. 

—  (Itevi.;iu).  569. 

—  (.\lAlllKTCt  l’iÉiio.v).  569. 

—  et  le  shnek  causé  par  la  bataille  (Fnii- 
svTii),  696. 

—  Diagnostic  clinique  de  roxagération  et 
de  la  iiersévéralion  des  troubles  nerveux 
—  )  (.Snl.I.lEll),  699. 


Ganglion  Ojitviuc,  structure  (Uiqi  iei>)' 
354.  , 

Gangrène  sijmiUnqiic  des  exlnjmités 
lésions  artérielles  (Soiii,iui.;s),  680. 

Gangrènes  douloureuses,  ri'aclions  ner¬ 
veuses  (/wiii.N  et  IIAVE.M),  379. 

Gaucherie  Iroiihique  (IIeiiiieii),  251.  . 

Gaz  d'écliiirage  (Intoxicalion  par  lo 
(  llK/.i'At.owA  et  l’aos(iiui|.’|.'),  123. 

Gelures,  premier  pied  gelé  de  l’autoinne 
(nu  Mas.saiiv),  713. 

—  traitement  par  les  injoclioiis  d'oxygen® 
(Di  maiiest),  714. 

—  Iraitemoiit  par  les  bains  do  vapcm 
(n'Iù.iA).  714. 

—  prophylaxie  (liAi  ii),  714. 

—  cliez  lin  liémipacétiqiio  (Pinaiui),  71a.  ^ 

—  hersage  et  élongation  du  tibial  (Ma'’’ 
CI.AIIlE),  71'5, 

—  froidure  de.a  tranchées  (Depat),  715. 

Génitaux  (OnoANus),  développemont  pr®' 

coco  lié  à  un  liypcrné|)lironio  dos  surré¬ 
nales  (.Imir,  IIeaïes  et  Baiicück),  82. 

Gigantisme  emiuchoide.  Iiypotliyroïdj  ^ 
troubles  acrornégaliquos  frustes,  sypn"’ 


(Dzeiuu-xski),  95.  .  , 

Glandulaires  (Kclations  patliogéiiKI"® 
entre  les  niodilic/itions  psychiques  et  *8 
altérations— )(1>Àiiiion  et  OiioriEseo),  3»  ’ 
Glossolalie  (La  langue  d'un  aliéné. 

cas  de—)  (Maeheu),  109. 
Glosso-pharyngien,  blessure  'lans  i  8 
pace  ri'.lro-parotidicn  ( Vii.i.aiiet), 

—  (Lanmiis,  SAiiiiNo.N  et  Veh.nei-),  943-  , 
Glycocolle  (Manière  de  se  comporter 

action  de  l’alanine  et  du  —  dans  I  or»' 
nisme)  (  IjUssana),  57.  ..jj 

Glycosurie  iirovoquée  par  l’inj88‘'.:, 
intra-veineu.se  de  liquide  cépbalo-racl^ 
dien  d'nn  acrornégarnpie  (Lévy  cl  o 
i.iin),  384.  .nid® 

Goitre  ccop/da/m/i/uc  et  sels  de  q"'".,!, 
à  doses  prolongées.  T 
ninc  par  les  basedowions  (La 

—  V.  HasedoiO.  ,a. 

Griffe  nibitale  (Variété  do  -  par  contre 

. .  . - . piiig  rétraction  ten  ^ 

80  consécutives  kf 
llK 


qiim'Cp 
.  Tolérance  de  la  H., 
ji.iiua).»'' 


nolise  et  librnuso  consé.ciitives  i 
blessure  profonde  du  cubital)  (na 

. - . NOKf)’ 


Grossesse  (  l'qiilcpsi 


-)  (SockiiaNOI''^' 

(  de  la  -)  C’""' 


877. 


de  la-)  (l>A,u,i),  383. 


îtcl.on'.e'o’ü'iuÉ), 

inpnts  «ravi 


Hallucinations,  psydiolo-ie  path 
'lue  (Bai.i.ut  (il  Mai.i.et),  III. 

■  clicz  le  coml);.tlant(MAi.i,nï),  704. 
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Hémorragie  snus-ilure-iiiéi'U'iiiic  d’ori¬ 
gine  l,raiimalii|ne  cliez  un  paralyliqno 
général  (IIaimiêi,  120. 

Hémorragies  iiiineti formes  des  corps 
oplo-sti'iés  dans  l'('lal  de  mal  épilepLique 
(Mmi.i.aiii.  el  llAïunii,  07. 

Hépatique  (lNsi  i'risA.\i:ii)  (Acidose  el— . 
Puialyslr  toxiipie  fLAtniÉ  et  Üau.mgart- 
NKiu,  ':i81. 

Hérédité,  principes  do  Mendel  (Aziiou- 
ki.ne),  iOS. 

—  dans  les  malailies  moniales  (Demoi.h), 
89.'). 

Héroïnomanes,  sevrage  (’riniiuENn  27;». 

Homéotherme  (Oi'ganes  de  la  régula- 
lion  — .  l’roduclion  tlicrrniquc  des  mus¬ 
cles.  du  l'oii'  el  do  l'inteslin  pondant  la 
Intlo  oonlre  le  froid)  (.Magne),  216. 

Homosexuel  (Meurtre  psoudo-)  (Wiïiiy), 
106. 

Hoquet  (Airlion  favorable  (lo  la  corn^n  cs- 

lions  norvonsos,  parliculièremenl  sur 
le  -)  (L.JEPEn  et  Wmi,),  221. 

Humérus  paralysie  l'adiale 

(lli  ET),  304. 

- (Main  d’accouelicur  par  hypertonie 

d'ordre  rélle.vc  dans  le  domaine  du  cubi- 
lai  l'onsécnlive  A  une  —  el  une  section 
ineomplétc  iln  médian  avec  névrotne) 
(L.ugnei.-Lavasti.ne  et  Kay),  405. 

—  —  virieuserneil'  consolidée,  paralysie 
l  adiale,  rése  -lion  économiiiue,  libération 
du  nerf,  o-léorlasiü  (Taxton),  676. 

- ,  extraction  do  l'i'clat  d'obus,  dispari- 

lion  sponlarico  de  la  paralysie  radiale 
(UorriEh),  674. 

Hydrocéphalie  (Spina  bilida.  —  conco¬ 
mitante  (LEiiucirEEi),  .'168. 

—  avi'.c  amaigi'issemi'iit  extrême  consécu¬ 
tive  A  nue  méningite  cérébro-spinale 
(ItsMo.xn),  667. 

—  aii/iie:  (liiiendymito  séreuse  sé(|uellc  de 
méningilccéréi>ro-si>inale.  Syiidromod'— ) 

—  Iiileriie.  étud'e  (ItecniNovircil  et  Haiiué), 
76. 

—  (l)AMiV  et  Ill.ACKl'AN),  76. 

- ,  traitement  opératoire  (l’i  ssEr),  77. 

Hypermyotoniques  (Mtats)  et  cons- 
triction  des  mài.Tjoires  (I.mhert  et  Réal), 

943 

Hypernéphrome  (llévcloppomcnl  ju-é- 
coce  des  oi'ganes  génitaux  (Externes  lié  à 
un  —  du  cortex  surrénal)  (Jmi’,  IIeates 
et  llA((CocK),  82. 

Hypertension  artérielle  (Irradiation  des 
surn  iiales  dans  la  thérapeutique  de  1’ — ) 
(SEKGENr  et  CoTTE.xnr),  81. 

—  intracrânienne  (Albn(ninoso  Cepl(al(>ra- 
chidieime  dans  l’appréciation  de  1’— ) 

Hyperthyroïdien  (Syndrome)  (Réilexo 
ocnlo-cardiaque  provoquant  l’arrêt  du 
cfinir,  rautomatisme  ventriculaire  — ) 
'llcpnra  et  [..(iiiR as).  219. 

Hyperthyroïdisme  préhémoptysi(p(e 
dans  la  lubcrculose  Savim),  81. 

Hypertonie  i-é/lere  des  muscles  do  la 
main  (M acci.aire),  689. 

Hypertrichose  dan.s  les  blessures  des 


nerfs  dos  membres  (Villarbt),  494» 
661. 

—  (  Lehar),  664. 

Hypertrophie  el  atrophie  organiques 
chez  une  imbécile.  Importance  palhogé* 
niiiiie  do  l’appareil  pluriglandulairo  (Zt* 
i.occHi),  80. 

Hypocondriaque  (Délire  —  et  lésion» 
organiques)  (Uemurr  et  Dai.mas),  393. 
Hypoglosse,  blessure  dans  l’espace  ré¬ 
tro-parotidien  (ViM.AMET),  188. 

— ,  lésions  par  plaie  do  guerre.  Lésion» 
multiples  des  nerfs  crâniens  (.lesuÉ  »* 
llnrrz),  618. 

—  (Vernbt),  618. 

—  (Morisstin),  618. 

—  Lésion  bilatérale  (Waltiier),  618. 

— ,  syndrome  total  des  iiuatre  dernier» 
nerfs  crâniens  (Lannois,  Sargnon  nf 
Vernet),  913. 

Hypo-ovarien  (Syndrome)  (Hénexeoculo* 
cardia(|UO  provoquant  l’arrêt  du  cœor. 
et  l’automatisme  ventriculaire,  —,  cri»»’ 
épiloplifnrnies)  (Diujocr  et  Legras), 
Hypophysaire  (lixcRAiT)  contre  •».“ 
sympU'nnes  de  la  ptECuuionic  qui  conu*' 
tionnenl  l’hypotension  (IIowei.l),  247. 

- ,  injections  dans  le  (Jiabeto  (liERO®  ® 

I>A(iNIEZ),  217. 

(Oi'OTHÉRAi'iE)  dans  certains  étals  my»®' 
tliéniques  (Sézary),  386. 

- - en  obstétrique  (I’arac.he),  386. 

- (lÀDGAR),  386.  .  , 

Hypophyse  (Chirurgii5),  acquis  chirurg' 
cal  t&ns  CCS  maladies  do  l’-  (CusBlN») 
246. 

—  (Maladies),  leurs  relations  avec  le  û'* 
bétc  (Jewett),  246. 

—  — ,  aspect  radiographique  de  la 

tnrciiiue  (Scott),  381.  ^ 

,  —  — ,  capacité  de  la  selle  turci([ne  (Kn*® 
skies),  386. 

- -,  troubles  oculaires  (Knapc),  385.  . 

—  — ,  dyspituitarisme  delà  préadolescenv 

(Crooksiiank),  385.  ij 

—  (Tijmbciis),  adénocarcinome  cl  paraiy»' 
générale  (ÜOLDSTEIN),  119. 

- ,  obésité  riar  sarcome  juxla-hypoP®< 

sairo  (Laignel-LavastinÈ  cl  lloonOi'C 
246. 

—  — ,  valeur  sémiologique  des  trouo 

oculaires  (nu  Laper.sonne),  385.  .j,. 

Hypotension  (lÀjlrail  hypophysaire®  a 
tre  loB  symplémes  do  la  imcumonie  9 
condilionnent  1’— )  (Howeli.),  247. 
Hypothermie,  troubles  va.so-moleur»  ( 
anesthésie  d'ordre  réilexo  (BariNSé* 
Kroment),  918,  .  ,,|i- 

Hypothyroïdie  (Insuffisance  pluf'»‘ o- 
(lulaire.  Gigantisme  ounuchoidc  — »  “iji- 
blés  arronu'îgalicpios,  syphilis  U*® 
taire)  (Costa),  80. 

. 


Hystérie,  psoudo-jitosis  avec  »y'*®5j„ 
fonctionnelle  oculo-palpébralo  (Lai» 
Lavastine  et  Hallet),  179.  jp), 

— ,  tachypnée  chez  un  militaire  (Gai-l** 
696.  ,  ,  le» 

— ,  modes  do  suggestion  déterminuu 
accidents  (Hoisseac),  696.  ,j,f), 

— ,  anesthésies  et  analgésies  (Gha'’' 
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Hystérie,  aplionie  d’origine  émotive. 
Kéle  patliogèno  des  émotions  oniriques 
(Régis  et  IIusnabo),  880. 

«ystérique  (Vision  et  audition  à  grande 
distance  chez  une  —  pendant  l’état  de 
somnamhuiismc)  (TuiiuiiiN),  93. 

(Névralgie  spinale  do  Brodic.  Pseudo¬ 
mal  de  l’oit  — )  (Aimes),  390. 

—  (Monoplégie  —  consécutive  à  une  dé¬ 
charge  électrique)  (Stewaiit),  390. 

"  (Méthode  pour  guérir  l’aplionie  — )  (Ci- 
’telli),  390. 


Ictère  avec  syndrome  mésingé,  palu¬ 
disme  ((illISNKT).  «49. 

■idéalistes  pastioiinét,  leur  place  on  noso- 
•ogie  (Diue),  893. 

idjDt  mtcrocéphiile  (Noyau  arqué  cliez 
‘homme,  les  singes  anlliropoïdes et  1’—) 

J  (Bruce),  3.«4. 

idiotie  avec  épilepsie  et  hémiplégie,  ré¬ 
sultat  négatif  de  la  trépanation  (Mau- 
ciiANu  et  I’etit),  870. 
amaurutiniie  de  Tay-Saclis  avec  réac¬ 
tion  de  Wassermaiiu  positive  (Price), 

(Iléveloppeincnt  pliysique  des  — ) 
,  (CiAMn  et  Vai.dizan).  401. 
üiettrés  (Métliodcs  d’e.vamen  dos  —  au 
point  de  vue  do  la  reclierche  de  la  débi- 
j ‘lté  mentale)  (Kos-riiii),  26ti. 
itusions  optiques  géométriques  (Poi.i- 
_^“anti),  883. 

de  non-reconnaissance  (ItoiiEi,),  885. 
r  tactiles  (Som,A  et  Sauvage),  886. 
•dbécile  (llypertroido  et  atrophie  orga- 
mQues  chez  une — .  importance  patliogé- 
u"Iiie  do  l’appareil  iduriglandulaire)  (Zi- 
j  iucciii),  80. 

®|ttation  (Troubles  iiatliologiquos  divers 
Ucterminés  chez  des  enfants  par  — ) 
>  (Strauch),  109. 

‘^mobilisation  (Sy-nouome  i.’)  (Troubles 
uçryeux  d’ordre  réllexc  et  — )  (üauinski 
,«IPro.mb.xt),  914. 

^Pulsils  (Actes)  dans  les  psychoses 
J  P®®t-trauniatiiiue8  (Paris  et  IIanus),  703. 

jdloo  anlitrijpiique  (Détermination  de 
^1  — du  séruiil  sanguin)  (Simonelm),  393. 

-T'-dans  les  maladies  mentales  (Puili.iot 
J  ®t  Morel),  893. 

jTdction  (Troubles  patliologiques  divers 
uulerminés  cliez  des  enfants  par  imita- 
j  tion  et  -)  (SiRAUcH),  109. 

‘‘lantilisme  meiUal  dans  la  névrose 
J  miueiisc  (Clark),  253. 

«OIS),  226.  '  ^ 

pi*®Won  d’alcool  dans  la  névralgie  fa- 
1  (Harris),  242.  ® 

J,?®Wons  i/meutes  intrarachidiennes  au 
65gdl  do  vue  thérapeutique  (Uamonii), 

crises  intennitteiiles,  n. _ 

tET)  704  Payulioso  périodique  (Bal- 

sexuel,  définition  (Mac  Doucall), 


Intermittentes  (I’syciioses)  et  insuffi¬ 
sance  rénale  (IIérisso.n-Lai>arre).  123. 

Interprétation  (Sarcome  du  corps  cal¬ 
leux  cliez  un  délirant  inlerprétateur) 
(Baracopp),  869. 

—  dans  la  genèse  des  délires  de  j.ilousie 
(Demac  et  Liuert),  891. 

Intestin  (l’roduction  thermique  de  T — 
pendant  la  lutte  contre  le  froid)  (M  vg.ne), 
216. 

—  (Blessure  du  rachis,  destruction  de  la 
queue  de  cheval,  paralysie  du  gros  — et 
du  rectum,  attaques  d’obstruction  intes¬ 
tinale)  (l'’liAR.\SIIlES),  639. 

Intoxications  (Système  nerveux  central 
et  périphérique  dans  diverses  —  et  trou¬ 
bles  de  la  nutrition)  (Siiimazu.no),  68. 

Invalidité  (De  l’état  antérieur  dans  l’ap- 
préi  ialion  d'—  résultant  d’accidents  de 
guerre)  (Bri.\.mi  et  ItorBiNovncii),  718 

Isolement  et  troubles  fonctionnels  (De- 


Jalousie  etdélire  dejalousie  (Beaossart), 
891. 

—  Classilication  des  déliri's  do  —  ;  halluci¬ 
nations  et  interprétations  dans  leur  ge¬ 
nèse  (Deilvc  et  Liuert),  891. 


Kubisagari,  maladie  de  Gerlier  (Cou- 
Kystes  du  la  région  rolandique  (Ciorgi), 


L  - 

Labyrinthe  (Trépanation  du  —  dans  le 
vertige  et  le  bourdonuement  d’oreille) 
(Botcy),  272. 

—  (Suppuration  du  — )  (h’insER),  371. 

—  (Cxamen  du  —  veslibulaire)  (Müure), 
63Ü. 

—  cl  sens  généraux  malliématiques  (Do.xi- 

LabyrinthiquesiRÉACTii>Ns)(  Syndromes 
cérébelleux  et  vestibulairc  avec  —  exa- 
géri  os  c.onséeutives  à  une  tumeurosseu.se 
(le  la  région  ocoipito-le.mp  nale  droite) 
(Austrechsii.o  et  Avres),  34.i-353. 

Labyrinthite  (l’sychose  tuxiipie  d’épui¬ 
sement  associée  à  une  — )  (llENeEiisoN, 
Muiiinn.m  et  Kraser),  371. 

Lacunaires,  études  aualumo-patIiolugii]ue 
et  eliiiuiue  (Vasco.nckllos).  68. 

Landry  (Pmiai.vsie  nu)  (l’i'-EiprER),  73. 

Lange  (IIêactio.n  ni:)  dans  les  maladies 
mentales  (Serafimocf),  116. 

Larynx  (Myasthénie  grave  avec  partici- 
patiim  du  —  et  du  voile  du  palais)  (Da¬ 
vis),  371. 

—  paralysie  d’une  corde  vocale  (Goi.its- 

—  (Mai:  Kenzie),  674. 

Lathyrisme,  anatomie  iialliologique  cx- 

périmeiilalc  (Kumarola  et  Za.xelli),  877, 
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Lenticulaire  (Nov.\u),  syinplomatoloKic 
(Jus  lésions  (ItiüHETTi),  ci. 

- ,  dégénéi-alion  progi'ossive (Xammack), 

iii. 

—  --  (Mysaitlirie  cl—)  IGaiuhsi),  368. 

Leucémie  mi/éhiïile  (lléinorragio  céré- 

liralo  au  cours  d’uno  — )  (Lai  iihv),  61. 

Leucocytose  aseiiUqae  du  liipiidc  cé- 
plialo-i'acliidion  avec  syndronii^  méningé 
au  cours  des  liémorragics  céréljralcs 

Leucocytozoon  si/iihiliilin  dans  la  para¬ 
lysie  générale  I.YUc  Do.naiui),  :i;)4. 

Lipoïdes  (llecInTclics  d’Iscovesco  sur  le.s 
—  dos  organes)  (Kiini),  3.'i7. 

Lipomatose  «i/méIrn/He  (  l’aralysic  faciale 
zostéricnne  chez  un  malade  atteint  du  — ) 
(Laicnui.-Lavasti.'ie  et  .Mlle  H(,mme),  376. 

- héréditaire  (l)uiioT),  389. 

- (Théorie  lyinphogéno  de  la  —  à  |)r(':- 

dominanee  cervicale)  (Uhnsauhe).  389. 

Locomotion  Isrrrshe  (fonction  des  mus¬ 
cles  des  gouttières  verti'bralc.s  et  — ) 

Loi  sur  les  aliénés,  iv'forme  (Houbi.no- 
vircM),  101. 

—  (IjALLIiT),  102. 

—  (Stuauss),  103 

—  (Macnae),  103. 

—  (ANTIIliAUME),  loi. 

—  (I.AiniÉ),  10.'). 

—  (Stuauss),  lüa. 

—  (Macnan,  IIai.i.ht  et  Uéuis),  261. 

—  (IIai.let),  393. 

Lombroso,  son  onivre  i)sychiatriquo 

((iE.MI.-l’EllIlIN),  888. 

Lymphocytose,  tension,  nroléiiies  du 
liquide  céphalo-rachidien  (  Vieika  de  Mo- 


JUl 

Mâchoires  (Consttiictio.n)  par  blessures 
de  guerre,  raiiports  avec  les  étals  hv- 
|)ermyütüniiiues  (I.mi)Hiit  et  ItiiAi.),  94i. 

Macrogénitosomie  jtrénirr  [(.Syndrome 

•  épiphysaire  de  —  e.xpérimental)  (Saii- 

Main,  une  forme  de  parésie  iiaralonique 
(Mauie  cl  Koi.\).  688. 

—  d'accoucheur  jiar  hypertonie  ri'llexe 
(Mauci.aiiik),  689. 

—  —  par  hypertonie  d’ordre  rèlle.ve 
dans  le  domaine  du  cubital  consécutive 
à  une  fracture  de  l’humérus  et  une 
sciTion  incomiiléle  du  médian  avec  né- 
vrome  (Laio.nim.-Lavasti.m;  et  Kav),  405. 

—  /omtxmle  (Appareil  de  soulien'à  bouton 
palmaiie  pour  — )  (Meiok),  419. 

Malarique  (Infection)  (Amnésie  |iar  em¬ 
ploi  du  lahac  et  — )  ((Iooioiaut),  115, 

—  (l’nn.MCiui  SE),  syndrome  méningitiipie 
(Hubino),  78. 

Maniaque  (Agitation  inlermillente  à 
forme  —  chez  un  enfant)  (Antiiuaume  et 
Tiiei'sat).  702. 

Maniaque  dépressive  (Psychose)  chez 
un  achundroplasii|ue  (Zuccaiii),  387. 

- (l'Ilude  de  la  — )  (Mahtini),  399. 

- ,  réaction  d'Abderlialden,  antitrypsino 

et  nucléaso  (Jouchtciienko),  265. 


Manie,  lialliicinations  (Massei.on\  889.  , 
—,  un  ménage  d’aliémés,  maniaipie  et  ép>' 
leplique  (Lehoï  et  Duci.os).  89i 
—  épilcpliqiir  équivalenlaire  ou  manie  post* 
paro.vysliqne  (IOdzièiie),  880. 
Manométrie  clinique  du  liipiide  céphalO' 
rachidien  (Ci.auue,  Poiiak  et  ltoiii.i.ABe), 


368. 


U  ni' 

. .  „„  _  avec 

istauration  pai'lielle  etin- 
é  |iar  la  résection  de  1*’ 
use  et  par  suture)  (DeJB' 
iiiiNE  et  Mouzon),  140. 
i-cutanée  du  —  au  coude) 


Médian  (Cas  d 
syndrome  de  r 
suffisante  Irai 
chéloïde  nerv( 
iiiNE,  Mme  Dej 

— ^(lilessure  sou 
(Boyd),  377. 

—  (Névrite  par  compression  do  la  brandie 
du  nerf  —  et  de  la  branche  palmaire  prO' 
fonde  du  cubital  (IIunt),  378. 

—  (Main  d’accoucheur  par  hypertonie 
d'ordre  réllcxe  dans  le  domaine  du  cubl" 
tal  consécutive  à  une  fracture  de  l’h^' 
mérus  et  une  section  des  —  avec  ne' 
VIOme)(LAIGNEI.-LAVASrlNEelP’AY),  405. 

—  suture  immédiate,  retour  des  fonctione 
(Buaoueiiaye),  675. 

—  (Paralysie  cubitale  ayant  déterminé  pe’’ 
inhibition  une  impotence  de  la  main  avec 
signes  d’une  paralysie  du  — )  (Piiocas/i 
677. 

Mélancolie,  hallucinations  (MasseloVi 

889-  . 

Mélancolique  anxieux  (Capacité  civu® 
et  testament  d’un  — )  (Ballet),  399. 

Mémoire,  une  théorie  fondée  sur  l’exp®' 
rience  (Aiihamovski),  887. 

Méningé  (Synihiome)  (Leuroevlose  aseP' 
tique  du  liipiide  céphalo-racliidion  avCÇ 
—  au  cours  des  hémorragies  cérébrale*/ 
(Amaiuuujt  et  (iENiiiioN),  223.  . 

- (Fièvre  récurrente  et  — )  (CoskinaS)’ 


—  —  et  azotémie  dans  les  maladies  tï’ 

phoïdes  (Haïiieiiy  et  YansteenbehoU®/’ 
651.  , 

Méningée  (Foiime)  (Puratyiihoïdes  B  A-"/ 
Laiiociie  et  I.ecaplain),  (i36. 

Méningées  (Manifestations)  d’uno  sep 
ticémie  ebertliienne  (Cottin  et  GastinbI'/' 

662.  jd 

—  (BÉA(;ïi0Ns)et  méningites  dans  l’uréU* 
(Hutinel),  78. 

- au  cours  de  l’hémorragie  cérébra 

latente  (Oi'iMiNiiuiM  et  Cléiiet),  222.  ,  . 

- (Syndrome  clinique  de  rhumatiS" 

et  de  sciatique,  — ,  complications  ca 
diaqiios,  diagnostic  avec  la  ménip? 
céréhro  spinale)  (.XonÉcouiiT),  656, 

Méningés  (Kpisoi.e.s)  tuberculeux  Iran*' 
toires  (BAUiiiEa),  239. 

Méningite  et  réactions  méningée 


daO» 


rurémic  (IIutinel),  78. 

—,  injections  gazeuses  inlrarachidieu*' 
(Hamond),  656.  jte 

—  aigue  d  coli-baeiüc.  Mort  par  épon^y  038. 
aiguë suppurée  (Biiaillon  et  Mehliî)i  * 
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Méningite  niijnii  à  cul i- bacille  à  la  suite 
d’une  plaie  (lu  crâne  (MiLuisaJ,  (>63. 

—  aù/Kc  stippurée  à  parahjpliique  (Tolmkr 
et  Wkisshniiacii),  034. 

—  alcoolique  (Corna  acetonciniiiue  et  dcfié- 
nérescence  Kce-i'^seuse  du  t'oie  cirez  une 
malade  altoirrlc  de  polynr'iviile  et  do  — ) 
(AuiiEirriN  et  LE(UiAiN),‘37;i, 

cancérense.  Elude  analonto-clinique 
(Uummuht  cl  Ar.EXiKKi'),  78. 

—  cérèbro  spinale  (Ependyinile  sr'u-euse  sé- 
(junlle  do — .  Svndi'omé  d’iivdrocopltalie 
ai«ui' {Lauane),' L>3i. 

—  aigue  à  méningocoriues.  Ependyinile 
subaiguë  latcnle)  (Rincx),  233. 

—  —  cirez  un  nourrisson  guérie  par  le 
sérum  aiitipai'aniéningococr.-ique  (Mijne- 
trieii  ol  Avezouj,  233. 

"  —  (11ali,é),  230. 

"  —,  séi’Olliérapie  (Oiitico.ni),  235. 

—  suraiguë  à  paraméuingocoque  (Risnii), 
574. 

—,  début  jrar  dos  li'oubles  moniaux 
(Eschiiacii  cl  Lacazh),  üoO. 

"  —,  arlbrile  du  genou  et  éiiididymile 
(Lacazk  et  Eb(uiiiAcri),  630. 

■“  —,  nécessité  de  poursuivre  les  injec¬ 
tions  de  séi’uni  dans  les  formes  pro¬ 
longées  (NoiiiicoeiiT,  JeiiiiJ  pbs CamieiisoI 
Caussauii),  631 . 

"  —  cirez  un  ancien  trépané  (Sph.lmann 
et  Saiii-ecq),  651. 

~~  —,  traitement  par  la  ponction  dorsale 
(CiiAnTinii),  647. 

—  -  à  riu’rpilal  22  (Eoutixeac),  648. 

—  dans  la  mar  ine  royale  (Hollissto.n), 
649, 

discussion  sur  le  traitement  (Osler), 


—,  sympténie  précoce  (Lapoha),  652. 

"  —  traitée  sans  l’aide  du  laboratoire 
(TAPir.;),  653. 

—  chez  un  sujet  atteint  d’oloiTliée  an¬ 
cienne  (Sainïü.n  et  Maille),  654 

"  —  dans  un  liépilal  de  l’avant  (I'iunot  et 
Terrasse),  655. 

" —  cirez  les  adultes  âgés  (Esciibacii  cl 
Lacaze.  655. 

"  —  localisée;  réaction  puriformo  asep¬ 
tique;  inéningococcéniic  (Boiiun  et  Wbis- 
senbach),  653. 

"  —  (Ubumalisnie  cervical  associé  à  la 
sciatique,  diagnostic  avec  la  — )  (Noiir;- 
CouRT),  656,  658. 

—  (Ilydi-océplialio  avec  amaigrisse- 
fuent  extrême  consécutive  à  une  — ) 
(Ramonii),  657. 

"  —  latente  (Bonnel  cl  Joltrain),  657. 

—  cloisonnée  ;  traitement  par  la  trépa- 
ualion  et  la  sérotliérapio  intraventricu- 

^lairo  (Labbb,  Zislin  et  Cavaillon),  638. 

"  — I  position  ventrale  inclinée  au  cours 

___du  traitement  sérique  (Ramonii),  659. 

traitement  par  la  trépano-ponction 

^(Ramonii),  659. 

—  et  tuberculose  (Sainton  et  Maille), 


^  —  compliquée  de  cécité;  retour  de  la 
__’'Lsion  (Nstter),  660. 

"ciT  ®*“'®oun6o;  sérolliérapie  dans  le  i-a- 
Cbis  et  dans  les  venti-iculcs;  mort  par 


léningite  basilaire  évoluant  en  cavité 
dose  (Cazamian),  661. 

Méningite  cérébro-spinale  cloisonnée  ; 
injections  iirtraveiitriculairos  (Netter), 
661. 

- (Artliritcméningococciquede  l’épaule, 

—  consécutive,  arthrite  du  genou  post- 
méningiliqiio  (Sainton),  662. 

- épiilémirpie  (Batten),  663. 

—  — ,  persistance  du  méningocoque  (Al- 
.■■oim),  663, 

—  étiologie  ol  prophylaxie  (Sutiierlaxh), 


- deux  épidémies  (Bcpler),  663. 

- (MilliuaN),  663. 

- ,  méningocoques  dans  le  sang(CoLEs), 

663. 


- et  sinus  sphénoïdal  (Peter.s),  063. 

—  — ,  variétés  de  méningocoques  (Ark- 
wrioht),  603. 

- à  pneumocoques  et  à  méningocoques 

chez  un  sujet  atteint  d’otorrliée  (Sainton 
et  Maille),  634. 

—  héiuorrai/ique  (Rhumatisme  cérébral  ex- 
jiliqué  par  une  —  au  cours  d’un  rliuma- 
lismc  articulaii'e  aigu)  (Robin  et  Lyo.n- 

—  localisée  île  la  base.  Réaction  puriformo 
asepliriuo  du  liquide  céplraloracbidien. 
Méningococcémie  (Boiuin  et  Weisse.x- 
bach),  655. 

—  ourliennes  (Roi:x),  233. 

- (Eiessinüer),  647. 

—  — ,  cas  mortel  (Voisin),  662, 

—  sulurniue  et  réaction  de  Wassermann 
(OiîTTiNdER,  Marie  et  Baro.n),  240. 

—  séreuse  localisée  de  la  région  cérébel¬ 
leuse  et  pi'Otubérunlielle  traitée  par  la 
craniectomie  décompressivo  (Elacue  et 
Lejars),  231. 

—  sérique  (Job  et  Lisvv),  78, 

—  —  dans  un  cas  de  inoningilo  cérébro- 
spinale  traité  sans  l’aide  du  laboratoire 
(Tapie),  053. 

—  sqpliililique  ùlormo  mentale  (Esciibach), 
240. 

- (Importance  de  la  notion  de  —  pour 

la  conduite  du  traitement  de  la  syphilis) 
(Jeansei.me,  ViiRNEset  Bloch),  260. 

—  —  (Amaui'ose  par  éclatement  d’obus 
avec  — )  (Laignel-Lavastixe  et  Courdon), 
402. 

—  tuberculeuse  simulant  Tépilepsio  (Norü- 
MANN  et  Chevalier),  77. 

- (Pseudo  — )  (Bezançon  et  Moreau), 

77. 

—  -(Episodes  méningés  tuberculeux  tran¬ 
sitoires)  (Barbier),  239. 

- présumée  avec  arrêt  paraissant  défi- 

nitit  (Browning),  239. 

—  —  (Spina  bilida  coinpliriué  de  — ) 
(Güri)on\  375. 

—  —  simulée  par  une  tumeur  du  lobe 
frontal  (Roussy),  610. 

—  —  simulée  par  les  inanifcstations  mé¬ 
ningées  d’une  septicémie  éber'liienne 
(CoTTiN  et  Gastinel),  662. 

Ménin^itique  (Synurome)  (Pernicieuse 
malarique.  —  avec  lymphocytose  du 
liriuidc  cé|ilialo-racliidien)  (Ruihno),  78. 

Méningococcémie  (Méningite  de  la  base, 
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H(iacüoii  purilormo  aseptique,  — (lioiur.N 
cl  Weisse.nbacii),  lioo. 
Méningococcique  (Konno  siibaiL'uë  de 
la  pyaiLhrose  — )  'sai.nton),  600. 

—  (Artiii’ile  —  de  l'éfiaule,  luijuiiigite  eon- 
séciitivo)  (Baimünl  OOi, 

Méningocoque,  persistance  dans  la  iné- 

—  dans  le  sang  dos  nièningitiiincs  (Coi.bs), 
eoii. 

—  (Clas.silicatiun  du  —  basi'O  sur  une  ag- 

nî)"vidènt)’(V:L.l^^^ 

—  (Classilication  dos  variëti's  de  —  d’une 
épidéniiej  (Ahkwiusmï),  003. 

Méningo-encéphalite  ehroniiiue  avec 
(■|)ilepsie  'S.\KssAiun-r),  00. 

—  (Mûri  d'un  paralyli(pie  général  traité  en 
i)oussée  do  —  par  une  injection  de  sal- 
varsan)  (Massarv  et  CiiAiiiLiN),  269. 

Méningo-épendymite,  traitement  par 
la  Irépano-ponrtion  iUamomi),  639. 

—  cloisonnée,  sérotin  rajiie  ilans  le  rachis 
et  dans  les  venlrieules  (Cazamian),  OOi. 

—  injections  intr.ivonlricnlainis  (Neti'Efi), 
061. 

Méningo-myélites  fiiphililiqnos  (Gicr- 
KIM),  7V. 

Méningo-paratyphua  A  (I’oi.jieh  et 

WniSMiNMAClD.OSi. 

Méningopatho(Neiiiaslhrniiiue— )(Mau- 

Mental  ri'u.Nu)  che/  l  's  .i.  incnts  (IIai.i.et 

Mentale  (.Méningite  svpli  l'iinpie  à  forme 
-)  (KsciMiAcn!,  2i0. 

—  (l’ATiioi.oinu)  et  psychologie  hergsonienno 
(Miii.sAim),  8.S6. 

Mentales  (.Malaiues).  hase  hio-psycholo- 
giFpic  du  délire  ; l)in)/..Mis,,  1U7. 

—  facteurs  psvchogéni(iues  ilans  l'étiologie 
(Dnin;i'.M).  1Ü8. 

—  analomic  pathologique  des  surrénales 
(Kiivr.oiF),  lia. 

—  réaction  de  Lange  (Sciiakimkfk),  110. 

—  et  la  guerre  (liK.so.vi,  210-215. 

—  pantüpon  dans  la  lhih'apeuti((ue  (.Sali.v 
et  Azémaii),  270, 

—  injections  sous-culanécs  d’oxygène 
(SOS.NUVSKAIA).  276. 

—  i'éacliuu  d'Abderhalden  (Simon),  'tOl. 

—  en  raiiimrt  avec  la  guerre  (Meoea).  700. 

—  (Anïo.mni),  700. 

—  (I-AIIIS),  701. 

—  l’émotion  dans  leur  c  liologie  (Segi.as  et 


ItAI 


T),  S 


-  séniles  et  préséuilcs  (Aiisi: 
116. 


!t  llAI 


—  daus  l'ergolis 

—  d'oriigine  COcaunqoc  (iaoi.o.s  vi  uan- 
siÈu*),  123. 

—  (Fausse  simulation;  un  dément  pré¬ 
coce  catatoniipie  convaincu  de  simula¬ 
tion  de  cécité  et  accusé  du  simnialion 
de  -)  (llAcav),  400. 


Mentaux  (Tsocbi.es)  (Méningite  céréhro- 
s|)inale  débutant  par  des  — )  (Ksciibach 
et  Lacaze),  6.00. 

Mercure  (’rraitcinent  intensif  de  la  sy¬ 
philis  du  syslérnc  nerveux  Jiar  lus  injec¬ 
tions  intraveineuses  do  salvarsan  et  le  — 
en  frictions)  (Stei  henson),  121. 

—  et  600  dans  le  traitement  de  la  svpliilis 
(lioin.AXGiun),  271. 

Métrorragies  sjiphititiqun  (Syphilis  mé¬ 
connue.  Syphilis  cérébrale.  —,  006  et 
frictions  mercurielles)  (Wkii.l),  70. 

Meurtre  pseuiln-ltomosexud  {'Nithv),  106. 

Microcéphale  (Ioiot)  (Noyau  ar(|ué  chez 
riiomrne,  les  singes  anthropo'ides  ut  1'—) 
(Iîbugb),  334, 

Migraine,  relations  avec  l’épilepsie  (Wa- 

— ,  traitement  (Oii.uhut),  OS. 

—  opiilalmitiui:  avec  paralysie  récurrente 
du  muscle  droit  externe  à  la  suite  d’un 
accouchement  (Bbav),  98. 

Militaires  (Suicide  parmi  les  — )  (Ihiozo- 
llOFF),  107. 

Mobilisation  màlhodiiiuf  des  blessés 
(Kouiniijv),  71.6, 

— pardos  a|ipareils  de  fortune  { K  eui.xujv), 

Moelle  (Abcès)  provoipiés  exiiérimentale- 
ment  ut  neunqiliag^ê  Icucocvtaiies  (Fla¬ 
tau  et  ilANIlEI.SMAN),  73. 

—  (Altèiiatio.ns)  (Dégénéralions  [iriniairos 
et  altérations  cadavérii)ues  des  libres 
nerveuses)  (Uioni.i),  371. 

—  (Bi.essurus).  Cuniplications  plcure-pul- 
monaircs  (Roussy),  617. 

- ,  |)laies  par  balle  (LiiVEiir),  038. 

- ,  paralysie  du  l’intestin  {Feabn.siuk3)i 

639. 

- ,  pai’ projectiles  (Uiu,.mks),  641. 

- ,  radiothérapie  (Bonnus),  717 

—  —  de  la  région  cervicale:  Brown-Sé- 
ipiard  ;  inversion  du  réllexe  tricipUal  et 
inégalité  puinllaire  alternante  (FaubE- 
Bkauliuu),  948. 

—  (CtiiituiiGin),  tumeur  opérée  et  guérie 
(I)IMITBI  et  TAUBiiNscm.AG),  71. 

- .  Soyons  bons  pour  le  névraxe  (MaB- 

ïia),  71. 

- .  Topograpliiü  du  sinus  lerrniiialis  de 

la  duro-méro  ,s|nnalü  (Casai.i),  71 

—  —,  lamiiioctomie  pour  ablation  d'un 
corps  étranger  (,JeuBUAN),  6H. 

— ,  — ,  blossiires  de  guerre  (Holmes),  641- 

—  (Ecbashment),  régénération  dos  libres 
nerveuses  spinales  (Roussv  et  Liieh.mittb)» 


,  ,  de’ la  VI'  cervi- 

ealo  (Hoijssy  et  Bdisseau),  638.  . 

- ,  syndrome  do  eomniolion  (Bonola)i 

644. 

- ,  paraplégie  e.msécntive  aux  éclate- 

nieiils  d’obns  (IIbitz).  644. 

—  (I’atiiülooik)  (Myélite  funiculaire  avec 

svmpUirnoB  bulbaires  et  polynévriliild®®^ 
(lilCKKI.),  73.  ,  , 

- - Ftude  des  méningo-rnyéliles  syph'i* 

tiques  (ClUFFlNI),  74. 

—  —  Traitemunl  des  paralysies  spasino' 
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diiiuos  |iar  la  lOseclion  des  lacdiios  pos¬ 
térieures  de  la  moelle  (Kduustuii),  "4. 

Moelle  (l’ATiiuLoiiiE).  paraiiléKics spasmo- 
diqui'S  ((JiiiLi.Ai.v),  75. 

—  — .  Paralysie  do  Laïuiry  (Priiin-Eii),  75. 

.  L>''sioti  Lraiiiiialiipie  des  scgmenls 
distau.x  suivie  d’amvotj’opliio  spinale 
progressive  (Uiondi),  75. 

- .  Selérose  de  la  timello  ol  dystrophie 

adiposo-génilale  eoiiihinées  (Kiiui  cl  To- 


372. 


dan.s  l'anémie  pernicieuse  (Wilson), 


—  (Piivsmi.omis),  action  do  la  caféine  sur 
l’o.veiiabilité  de  la  —  (L.m'icuiuo),  51. 

~  — .  l'imeiious  rélluxes  spinales  et  échange 
luatériel  (  Li!ss,vna),  54. 

(Sucrio.N),  lésions  des  nerfs  nériphéri- 
ques  et  troubles  des  réactions  éicctriquiis 
(Maiul  et  Fm.v).  313. 

- ,  Irouljles  des  ri'actions  électriques 

(Maiiie  et  Foi.v),  422. 

—,  élude  analonio-cliniquc  :  reclierclies 
sur  la  l■éllecllvité(Cl..\I;mi  i.d  Liikiimitte). 
642. 

—  (Te.MECMs),  opération,  guérison  (Unirriii 

__etjAUhENSC,ll,A..'),jl.  ^ 


—  — .  (lliose  dilfusc  che/  un  enfant  alfecté 
de  spiuu  bilida  lombaire  (IIoccavii.la), 

Monoplégie  lijislrriqiif  consécutive  à  une 
décbai-ge  élcctriipm  (Stuwamt),  31)0. 
Morphinisme  et  autres  narcomanies  on 
Hussie  (Staiiokotutskv),  12i. 

— .  sevrage  (Tliiiuen),  275. 

traitement  (Pacu),  878. 
r-.  sevrage  brusque  ( liiuA.vn),  878. 


Mort  subite  (l'aralysi 
cours  d'une  pneuinonie)  (Uuvii.i.E'r),  85. 
Moteur  oculaire  commun  (Paralysie  <lu 
—  au  cours  d’une  paratyiibo'ide)  ((iuii,- 
i-AiN  et  liAiii.u),  620. 

e.elenie  (Paralysie  du  —  au  cours 
d’une  into.\icalion  picrioue  (iiuii.LAi.N  et 
IbicKEu),  621. 

«loteurs  (’l'iiouiiLEs),  nouvelles  formes, 
déviation  du  carpe  cubilal  (fiiiEiMANO- 
viTcii),  60. 

—  dits  fonctionnels,  Comluilc  i  tenir 
a  leur  égard  (üaiii.nski),  521. 

"  — .  Iléactions  ôleclri(iue,s  (  lioujmcrcNc 

te 

"louvements  involontaires  à  lu  su 
^d'une  e.vplosion  (IIeiit/,),  689. 

Muscles  (Piiï.sioi.mjiE)  (Action  de  la 
•anine,  de  l'aconitine  et  do  la  delpbin 
®'ir  l’excitabilité  nerveuse  ol  musculaire) 
(Weii.i.).  55. 

r~.  Fonctions  des  tnuscles  des  gout- 
tràres  vci  tébrales  et  locomotion  terrestre 
^(UATTI),  51 
^  — .  Production  tbermiipie  pendant  la 
liilte  contre  le  froid  (^.M.m.nu),  216. 


Mutisme  à  la  suite  d’une  explosion 
(Mauci.airb),  697. 

—  guéri  par  l'étbérisation  (Penhallow), 
698. 

Myasthénie  grave  avec  participation  du 
larynx  et  du  voile  du  palais  (Davis), 
371, 

—  —  avec  goitre  exophtalmique  (Henxie), 

Myasthéniques  (Opothérapie  surrénale 
cl  hypophysaire  dans  certains  étals  — ) 

Myéline  (Structure  de  la  gaine  de  —  rt 
manière  dont  elle  se  comporte  dan.s  la 
dégéneration  secondaire)  (Gumi),  355. 

Myélite  aigue  secondaire  à  un  abcès  péri- 
rectal,  dévehqipée  peu  d’heures  après  un 
refroidissement  (Siulleii),  225. 

—  —,  un  cas  avec  guérison  complète 
(Lïon-Caen),  637. 

—  funiculaire  avec  symptômes  bulbaires 
et  polynévritiques  (Bickel),  73 

—  mélatijiihoidiijae  (Accidents  médullaires 
au  cours  de  la  typlio’ido,  — )  (Gauthier), 
85. 

Myélites  aiguës  diffuses  et  myélites  ti  ans- 
verses  causées  par  l’agent  dé  la  paralysie 
infantile  (NEïrua  et  Levaiuti),  225. 

Myodiagnostic  mécanique (Sicmu  et  Can- 
TAI.OCIIE),  683,  68i. 

Myopathie  du  type  Leyden-Mœbius  (Disu- 
Miii  cl  Macdinieh),  89. 

— ,  observations  de  dill'érents  types  (Ordi- 
soN),  252. 

—  consécutive  au  Iraumatisme  (Clauiib, 
Vioouuorx  et  LhermitteX  683. 

—  primitive  progressive;  rajiports  oxis- 
taiil  entre  les  altérations  do  l’excitabilité 
idio-musculaire  et  celle  dos  rélloxos  ten¬ 
dineux  (iiE  Lisi),  87. 

—  pseudo-hgpertrophique  (Modifications  do 
la  moelle'dans  la  — )  (Bruce),  88. 

—  —  avec  symptômes  inaccoutumés 
(Walsiih),  89. 

—  —  type  Duchenne  (Gaussaue  et  Si¬ 
mon),  89. 

- (Froei.ich),  89. 

Myotonie  acquise  (Jeanselme  et  Huet), 

414. 

- (IluET  et  Français),  911. 

—  atrophique,  considérations  histu-palho- 
géiiiques  (Aimé),  389. 

Myotonique  (Syndrome)  (Badonneix),  6ü. 


N 

Narcomanies  (iMorpliinismo  et  autres  — 
en  Russie)  (Sïarokotlitskv),  124. 

Nasale  (Névroses  réllexes  d’origine  — ) 
(Minconi),  92. 

Nerfs  (Anatomie  patiiolouioue)  dans  les 
idaies  de  guei’re  (Marie  et  Foix),  666. 

—  (Blessures)  (Variété  de  grille  cubitale 
par  contracture  musculaire,  puis  rétrac¬ 
tion  tendineuse  et  fibreuse  consécutives 
à  une  blessure  palmaire  iirofoiide  du  cu¬ 
bital)  (i.E  Massarv),  133. 

- .  Un  cas  de  section  du  nerf  avec  syn¬ 
drome  de  restauration,  mais  do  restau¬ 
ration  partielle  et  iiisulUsaiile.  traité  lu 
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la  blessure,  par  la  résec-'^^erïs  (lii.nssi'iiiis),  .syiidrom:;  du  grand 


lion  de  la  ebôloïdo  nerveuse  et  par  la/ 
suture  buut  i  bout.  Après  l’opération, 
syndrome  d  intorruptiou  (îoniplète.  Ap|)a- 
rilion  des  premières  paresthésies  le 
20"  jour  après  l’opération.  Premier  re¬ 
tour  manifeste  d(î  tonieité  le  88"  jour. 
Hotour  maniro8t(!  de  inotilito  volontair’o 
le  203"  jour.  l(i>stauration  motrice  et  sen¬ 
sitive  globale  en  ti  és  bonne  voie  9  mois 
après  la  sutui’c  (M  et  Mme  l)i:jErti,Nn  et 
Mouzox),  140. 

Nerfs  dii.Kssrans)  (Paralysie  railialo  par 
soclion  complète  du  — .  Retour  de  la 
motilité  après  suture  tardive  du  radial 
sectiounéj  (Muniielsoiix),  158. 

—  —,  étude  bistologique  des  lésions  (M.ïiiie 
et  Foi.'C),  159. 

- .  Valeur  elinifpio  dos  modifications  du 

système  pileu.v  el  d’autres  troubles  tro- 
pliiques  (Vir.L.rauT),  187. 

- .  Valeur  diagnostbpio  des  réflo.xcs 

pèdo-dorsau.v  (SicAiin  et  Gantaloike), 


316. 


1  coude 


s-cutanéc  du  médii 
(BoviQ,  377. 

- (L’instantanéité,  caractère  important 

des  contractui'os  réllexes  provoquées  par 
les  blessures  des  e.vtrèmités)  (Chahi'e.n- 
•riEit),  445. 

- (Troubles  réllexes  et  paralysies  ré¬ 
flexes  consécutifs  aux  blessures  des 
extrémités  (GouunaoT  et  Ciiahi'e.ntier), 

445. 

- .  Signes  cliniques  permettant  do  re¬ 
connaître  la  soclion  complète  du  nerf  et 
sa  restauration  fonctionnelle  (Pitiibs), 

477, 

- .  Discussion  (Ci.ACüE),  492. 

- .  lly|)ertricbose  (ViLLAiiEi  ),  494. 

- .  Troubles  vaso-moteui's,  sécrétoires 

et  lropbi(|ue8  (.Meige),  497. 

- (  Andhé-Tiiomas),  502. 

—  — ,  signe  du  fourmillement  (Tinei.), 
505. 

—  — .  Section  physiologique  et  section 
analemiiiuo  (M.  et  Mme  Dejeiiine),  509. 

- .  Troubles  vaso-moteurs  (Léri),  517. 

- .  Réactions  élci;tii(]ucs  (lliuiT),  519. 

. - .  Inteiprélation  des  réactions  électri¬ 

ques  des  muscles  (Cumuehoatch),  604. 

- ,  troubles  du  système  pileux  el  de  la 

sudation  (Vii.laret),  664. 

- ,  hypertiichose  (Lebar),  664. 

- .  uli  an  de  pratique  (Sicard),  66S 

e  (le  névrite  ascendante  (üuii.- 

iicn  hislologi(|ue  (Marie  et  P’uix), 


-,  fori 
Ai.x  et  I 


566, 


,  jvmptômos  sensitifs  dans  les  sec¬ 
tions  (Rei.enkv),  668. 

- ,  diagnostic  de  l’interruption  complète 

(Dbjerixe),  669. 

gnes  des  lésions  des  appareils 
tbiquo  et  vasculaire  (Meige  et 
ITIl.-llÉNISTï),  676. 

—,  traitement  des  algies  et  acrocon- 
tractures  par  l'alcoolisation  locale  (Si- 
CARh),  672. 

- ,  traitement  do  la  causalgie(LERiciiE), 

672. 


^mpatbiq 


àpital  (Duce 

- ,  seclion  du  médian,  suture,  retour 

dos  fonctions  (llHAoeEiiAïB),  675. 

- ,  fracture  de  l’humérus,  paralysie  ra¬ 
diale  (Tanton),  075. 

- ,  inclusion  du  radial  dan.s  une  cica¬ 
trice  (Mo.nsaigeon),  676, 

- ,  section  du  radial  (Oosset),  676. 

- (WAI.TI1ER),  676. 

—  —,  seclion  du  cubital  (Koisy),  676, 

- ,  paralysie  cubitale  avec  signes  d’une 

paralysie  du  médian  (Phocas),  6’77. 

- ,  jiaralysie  du  scialique  poplité  ex¬ 
terne  (MAuei.AiRii),  679. 

- ,  traitement  (Trotter),  680. 

- ,  représentation  graphiiiue  des  étals 

paralytiques  (LeRTAT-.lAcoR  el  Sézarï). 
680. 

- ,  intervention  et  récupération  fonc¬ 
tionnelle  ( Dumas),  681. 

(Waltiibr), 

682. 

- ,  dermites  consécutives  (Butte),  682. 

- •.  contractures  post-traumatiques  (Léri 

et  Roger),  683. 

- ((Juii,i,AiN  et  Barré),  686. 

- d’ordre  réllexc  (Babinski  el  Froment), 

687 


paratoniquo  (Mai 
(Mauc 


- ,  hypertonie  réfle,> 

- ,  radiothérapie  (lli 

- (Bonnus),  717. 

- ,  paralysies  Iraumaliqi 


B  et  Foi.v), 
aire),  68». 


(Leveiity), 

—  —,  décalcifications  posl-traumaliques 

(IIai.ipré),  876.  , 

—  — ,  influeucc  du  refToidissement  local 
sur  les  réactions  électriques  (Marie  d 
Foix),  921. 

- ,  signes  cliniques  permettant  do  re¬ 
connaître  la  section  et  la  restauration- 
Conclusions  (Pitres),  965.  . 

—  {Ciiirurgie).  Un  mis  de  section  du  non 

médian  avec  syndrome  de  restaiiratioBt 
mais  restauration  partielle  et  insulli' 
saule,  traité,  le  222"  jour  après  la  bleS' 
sure,  par  la  résection  de  la  chéloïde  ner¬ 
veuse  et  par  la  suture  bout  à  bout.  •" 
Ajirès  l’opéralioii,  syndrome  d’interrup¬ 
tion  coinpièle.  Apparition  des  première» 
paresthésies  le  20“  jour  après  l’opération- 
Premier  retour  manifeste  do  tonicité  J® 
88"  jour.  Retour  manifeste  de  motiln® 
volontaire  le  203"  jour.  ReslauraliO“ 
motrice  et  sensitive  globale  en  t^ 
bonne  voie  après  la  suture  (M.  et  Mme  DE- 
JKRINE  cl  MoUZON),  140.  , 

- (Paralysie  radiale  par  section 

nerf.  Retour  do  la  motilité  après  sutur 
du  radial  sortionné)  (Menoei.ssoiin),  1®®( 

- Sensibilité  douloureuse  dans 

riode  do  restauration  après  suture  (A* 
oré-Thomas).  311. 

- greffes  (Zali.a),  378. 

- signes  clinirnios  do  la  section  com 

pléto  (l’iTRKs),  477. 

- (M.  et  Mme  Dioierine),  509. 

- un  an  de  pratique  (Sicaro),  665. 
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Nerfs  (Cmiiirnr.iE),  indications  opératoires 
fournies  par  l'cxaineii  liistologique(MAUiE 
et  Foix),  66Ü. 

—  —  syniiitôinos  sensitifs  dans  les  sec¬ 
tions  (Kbj.enky),  6B8. 

- diagnostic  de  l'interrujition  complète 

(I-)isjkuinb),  (iG9. 

—  —  traitement  des  algies  et  acrocon- 
tracturos  par  l’alcoolisation  (Sic.vim),  07^. 

—  —  causalgic  envisagée  comme  névrite 
du  sympalldquo  et  traitée  par  l’excision 
des  plexus  péri-arlériels  (Èuiiiciin),  672. 

—  —  section  du  médian,  suture  immé¬ 
diate,  retour  des  fonctions  (I!iiaqi  eiiaïe), 
675. 

■—  —  fracture  de  l’Iiamérus,  paralysie  ra¬ 
diale,  libération  du  nerf  (’Ta.xton),  675. 

—  —  inclusion  du  ladial  dans  une  cica¬ 
trice;  libération  du  nerf,  retour  dos 
fonctions  (Mo.nsakiuon),  676. 

—  —  section  du  radial,  suture,  retour  des 
fondions  (Go.ssur),  676. 

~  —  libération  du  radial,  pas  d’améliora¬ 
tion  (WAi.riinn),  676. 

—  —  paralysie  cubitale  avec  inipolonco  de 
la  main;  intervention  sur  le  cubital; 
disparition  de  la  paralysie  du  médian 
(i'HocAs),  677. 

—  —  indications  des  interventions  (’I'uot- 
TEIl).  680. 

—  représentalion  graphique  des  états 
paralyticiues  (Loutat-Jacob  et  Sézary), 
680. 

~  —  paroi  veineuse  pour  suture  (Fuller- 
TON),  680. 

—  protection  par  lame  de  caoutchouc 
apres  libération  (Lu  Fout),  680. 

"  —  observations  (Tanton),  681. 

—  —  libération  et  récupération  fonction¬ 
nelle  (l)u.«As),  681. 

~  —  sutures  (Sicard),  681. 

~  —  suture  avec  lécupcLation  fonction¬ 
nelle  (llAiii)ouiN),  682. 

—  —  gelure  grave  traitée  par  le  hersage 
et  l’élongation  du  tibial  postérieur  der¬ 
rière  la  malléole  (Mauclaire).  715. 

—  retour  du  la  motilité  et  de  la  sensi¬ 
bilité,  a|)rés  suture  nerveuse,  dans  un 
cas  de  section  conqiléte  du  nei'f  radial 
(SouQi'ijs,  MÉniiVANi)  et  Or)iER),  901. 

~  (DÉdÉNÉiiAïioN)  cbez  le  rut  blanc  (Touh- 
naük),  53. 

—  (Structure  de  la  gaine  do  myéline  et 
manière  dont  elle  se  comporte  dans  la 
dégcnéralion  secondaire)  (Uumi),  355. 

(Lésions)  et  troubles  des  réactions  élec¬ 
triques  dans  les  sections  de  la  moelle 
(Marie  et  Foix),  313. 

"  (I’ali’atio.n)  par  friction  (Cyriax),  377. 

~~  (Fhvsiolocie)  (Action  de  la  solaninc,  de 
la  delpbinino  et  do  l'aconitinu  sur  l’exci- 
labilité  nerveuse  et  musculaire)  (Weill), 

"  —  (Action  de  la  strychnine  sur  le  — ; 
hétérochronismos  non  curarisants  ;  poi¬ 
sons  pseudo-ciirarisants)  (Laiucque  et 
Mme  Lapicuue),  55. 

—  —  Action  du  curare  (Lapicqub  et  Mme  La- 
I’Icoce),  55. 

~~  (Restauration  i'onctionnelle),  signes 
cliniques  (Pitres),  477,  484. 


Nerfs  (Section)  du  médian  avec  syn¬ 
drome  de  restauration  jiarlielle  et  in¬ 
complète  traitée  par  la  résection  de  la 
chéloïde  nerveuse  et  par  suture)  (Deje- 
uine,  Mme  DEJERiNEot  Mouzo.x),  140. 

—  (Paralysie  radiale  par  section  du 
nerf  Relour  de  la  motilité  après  suture 
du  radial  sectionné)  (Menuelssoiin),  158. 

—  —  Sensibilité  douloureuse  de  la  peau  à 
la  piqûre  et  au  ])incemcnl  dans  la  période 
do  restauration  (Axohé-Thomas),  311. 

—  —  signes  clini(pie.s  (Pitres'',  477. 

- (M.  et  Mme  Dejbiu.ne),  509. 

- symptômes  sensitifs  (Bei.enky),  668. 

- diagnostic  (Dejerine),  669. 

- du  médian,  suture,  reprise  des  fonc¬ 
tions  (Braoueiiaye),  675. 

- section  du  radial,  suture,  retour  des 

fonctions  ((Iosset),  676. 

- section  du  cubital  (Foisv),  676.- 

- paroi  veineuse  pour  sutures  (Fui.i.er- 

ton),  680. 

- sutures  (Sicard),  681. 

- (Hardouin),  682. 

- retour  de  la  motilité  et  de  la  sensi¬ 
bilité  après  suture  d’un  radial  complète¬ 
ment  sectionné  (Souques,  Mégevand  et 
OniER),  901. 

Nerfs  automatiques  pciciens  (Destruc¬ 
tion  des  — ,  attaques  récurrentes  d’obs¬ 
truction  intestinale)  (Fbarnsides),  639. 
Nerfs  crâniens  (Blessures).  Crises  ex¬ 
trasystoliques  provoquées  par  les  exer¬ 
cices  physiques  (JosuÉ  cl  IIbitz),  618. 
- Syndrome  des  quatre  dernières  pai¬ 
res  (Vernet),  618. 

- Lésions  des  doux  hypoglosses  (Wal- 

TIIER),  618. 

- Lésions  multiples  (Morestin),^18. 

- Paralysies  faciales  (MohestinX  619- 

- (Mocre),  619. 

—  Syndrome  total  des  quatre  derniers  — 
(La.nnois,  Sargo.n  et  Verxet),  943. 

Nerveuse  (Constitution)  (Type  épilep- 
li(luo  de  la  — .  Recherches  à  entrepren¬ 
dre  sur  l’épilepsie  (Mau  Robert),  252. 
Nerveuses  (Lésions)  (Accidents  dus  au 
salvarsan.  Importance  des  —  antérieu¬ 
res)  (Martin,  Darré  et  Gëry),  267. 

—  (Manikestations)  (Action  favorable  de 
la  compression  oculaire  sur  certaines  — .) 
(Likpku  et  Weil),  221. 

—  (Maladies)  et  la  guerre  (Benon),  210- 
215. 

- (Medea).  700. 

—  (Réactions)  dans  les  gangrènes  doulou¬ 
reuses  (ZwiRN  et  Hayem),  379. 

Nerveux  (Accidents)  déterminés  par  les 
explosions  (Vincent),  573. 

- (Roussy  et  Boisseau),  577. 

- (Claude),  587. 

V.  Eu'plosifs. 

—  (Syndrome)  de  l’espace  rétro-parotidien 
postérieur  (Villaret),  188. 

—  (Système)  (Rélloxos  palliologiiiues  sur 
le  pied  de  l’homme,  comme  indicateurs 
de  lésion  organique  du  — )  (Platonow), 
59. 

- central  et  périphérique  dans  diver-ses 

intoxications  et  troubles  de  la  nutrition 
(Siiimazono),  68. 
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Nerveux  (Système),  rôle  dans  les  ilor- 
mites  prol'essionnellcs  (.(oijiidanet),  251. 

- (Kiiiploi  du  sérum  salvarsanisé  dans 

la  syphilis  du  — )  (Cuoweli.  et  Mu.mioe), 
266. 

- (limanaliou  du  radium  et  — )  (Bias- 

tein),  274. 

- ,  altérations  dans  l'inlo-Aication  diph- 

téri(|uo  (Sahteschi),  380. 

- (Toxi-infeclion  du  — )  (Oiui  et  Hows), 

380. 


- (Inilucnce  di‘s  to.vinos  sur  le  — ) 

(Onu  et  Ko\v.s),  380. 

—  —  (Maladies  do  j^uerre  du  —  et  conseils 
do  rrl'ormo)  ((Iuassut),  717. 

—  (TiioiiiiLB.s)  eoiiséeutifs  aux  catastro¬ 
phes  navales  (IIus.naiu)),  881. 

- d'ordre  réllexe  et  syndrome  d'immo¬ 
bilisation  (Baulmski  et  li'noME.NT),  914. 

V.  Fonciwnnfh,  UrlU.n‘. 

Neurasthénie  (llirciiiE).  91. 

— ,  nature  et  traitement  (Koss),  91. 

—  Le  neurasthénique  méniiigopalhc  (.\Iau- 

—  et  insullisance  de  chlorure  de  sodium 
(llAiu  et  OxoN),  883. 

—  auto-suggestion  (ConNÈi.ii  s),  833. 

Neurologie  (Un  centre  du  ■— )  (Itoi'ssv  et 

—  Iiihlialriiiue .  Névrite  multiple  récidi¬ 
vante  chez  un  enfant  (Kaiu.xowitz),  875. 

Neuromusculaire  (CoNTitACTiuN)  dans 
les  états  psychouévrosiciues  (.Iume.nïi 

960. 

Neurophagea  leucocytaires  (Ahcès  r 
dullaires  jirovoiiués  expérimentaleu-iont 
et  — )  (l''i.AToiJ  et  IIa.niiei.sman),  73. 

Névralgie  faciale  (injection  d’alcool) 


lllAII 


-,  symptomatologie  (l’ATnicK),  375 

- injections  nourolytiiiues  dans  h^  tronc 

du  nerf  maxillaire  inférieur  au  niveau 
du  trou  ovule  (IIonola),  375. 

—  spinale  do  lirodie.  l’seudo-mul  de  l’ott 
hystérique  (Aimes).  390. 

Névralgies  finjection  d'alcool  dans  la 
névralgie  faciale  cl  autres  — )  (Harkis), 
242. 

Névrite  (Ucc)id(inte  (Kormé  clinique  spé¬ 
ciale  de  — )  ((iiiiLLAi.v  et  Haiuik),  666. 

—  (Uiulouieate  du  sciatique,  syncsthésalgie 
(SougCEs  et  IIatiiaus),  905. 

—  ilu  sympalhique  (Causalgio  envisagée 
comme  une—;  traitement  par  la  dénu¬ 
dation  et  l'ablation  des  plexus  nerveux 
|)éri-artériels)  (Lbiuche),  184  ,  672. 

—  hyperlrophique  interslitielle,  réactions 
électriques  (.Souoces  cl  Dchem),  875. 

—  mulliiilc  rècidicante  chez  un  enfant  (Ra- 
iiiNownz),  875. 

—  par  cuniprestioH  de  la  branche  Ihénai' 
du  nerf  médian  et  de  la  branche  pal¬ 
maire  profonde  du  nerf  cubital  (llc.vp), 
378. 

—  lensiliro-molrice  dos  membres  supé¬ 
rieurs  avec  état  llasiiuo  des  téguments 
et  des  masses  musculaires  (Uomi),  300. 

Névrites  (Diathermie  dans  les  algidilés 
des  — )  (lloiiniEn),  874. 

Névroglie.  corpuscules  fuchsino[)hilos 
(Rio.Mu),  354. 


Névroses  des 


Za.m- 


LI).  fl 


élépli 


le  mental  (Clark), 
liisles  (Fumarola  et 


—  d'occupaUon  (W  illiams),  90. 

-  réflexes  d’origine  nasale  (Mingoni),  92. 

-  Iraumaliquts  (Williams),  252. 

- du  point  de  vue  médico-légal  (Wal¬ 
lace),  253. 

-  -  de  guerre  (Forsyth),  696. 

Noyau  tiiv/mi  chez  riiomme,  les  singes  an- 

throjioïdes  et  l'idiot  microcéphale  {IIruoe), 

—  intercalaire  de  Staderini  (Kiun),  355. 

V.  Lenliciilaire. 

Nucléase  (Héartion  d’Abderhalden,  anti- 
trypsine  et  —  dans  les  élals  maniaques 
dépressifs)  (.Ioücutcme.xko),  265. 
Nutrition  (.Système  nerveux  central  et 
•ripliérique  dans  diverses  intoxica- 
ins  et  troubles  de  la  — )  (Siiimayo.no), 

Nystagmus  ( Discussion  sur  le — )  (Har¬ 
ris,  SiMCER,  Taylor  et  .Scott),  374. 

—  et  maladie  de  itasedow  (.Sainton),  872. 

-  (Le  --)  (CorrEz),  873. 

-  cerrical  et  n  vslagnius  facial  vcstibulaire 
dans  la  paralysie  pseudo-bulbaire  (Ho- 
SENCBLU),  67. 

-  veslibulaire,  étude  graphique  (Tantcrri), 


O 


Obésité  par  sarcome  inxla-hypoiibysairo 
(Laiomi  1  Al  VSIINI  Ll  Boiuion),  246. 

—  familiale  avec  perturbations  endocrines 
(Laignel-Lava.stine  et  I'itiji.esco),  246. 

Obsédant  ( I-, t.it)  ( Delire  do  jicrsécution 
avec  hallucinations  auditives  causées 
par  un  —  chez  un  cvclolh)  nii(iuo)  (FkR- 
RA.NI)  et  Fkicemai.).  2oi. 

Occipital  (Syndrome  du  grand  nerf-—) 
(Dccoste),  Clli. 

Occlusion  iulestinale  (Attaques  d'—  dans 
un  cas  de  lésion  ilc  la  queue  de  cheval 
(Fearnsiiuss).  639. 

- simulée  par  un  tétanos  (Brochet), 

709. 

Oculaire  (Comi'Ression),  action  favorable 
sur  certaines  manifestations  nerveuses 
(Loerer  et  Mlle  W'eil),  221. 

- action  inhibitrice  sur  les  iiioiive- 

nieiits  anorniRUX  dans  l'athétose  double 
(GiiiLLAi.v  et  Dmiois),  307. 

—  (NÉVHO.SE)  pseudo-syinpatliiciue  (Web- 
KERS),  872. 

Oculaires  (Bi.esriuies),  syndrome  sympa- 
Ibii^ue  (Mo.mjriin  et  A tilynassio-Bi-imsty), 

—  (Di-isoRhREs)  consécutifs  aux  exidosions 
(Uandolt),  692. 

—  (Gi.oue.s)  (Déviation  conjuguée  des  -— 
associée  à  la  feniieture  des  paupières 
dans  riiémiplégie)  ( I’rezzolini),  63. 

—  (Trouules),  valeur  sémiologique  dans  le 
diagnostic  dos  tumeurs  do  l’hypophyse 
(lUi  Lai'Erso.nne),  385. 
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Oculaires  (Troiiii.bs)  Jans  les  maladies 
liypopliysaires  (Knaim'),  :>8,ï. 

Oculo-motrices  (l'’iiiiies)  Irocliléaires  di¬ 
rectes  et  croisées  (Kiim),  333. 

Oculo-palpébrale  (  l'seudo-ptosis  hyslé- 
riqiK^  avec  syiKo’gie  fonclionnclle  — ) 
(LAIliNKL-LAVASTINE  et  liALI.ET),  179. 

Oculo-pupillàires  (Voies  sympatliiques 
—  et  action  do  l’adrénaline  sur  l’œil) 
tMATTinoi.o  et  Gamxa),  .31. 

Oniriques  (.\plionic  liystérique.  Rôle  pa- 
tliogènc  des  émotions'—)  (Régis  et  Hes- 
naui»,  880. 

Ophtalmopléçfie  r.ilcnie  Ijilatérale 
congénitale  et  héréditaire  (C.ui.lauu), 

872. 

Optique  (Atiiopiiiei  d’origine  spécifique, 
iniluencede  l’arsénobenzol  (Polack),  873. 

—  (Gangi.ion).  structure  (Riquieii),  354. 

Optiques  (Neiiks),  lésion  dans  la  sclérose 

en  plaques  (Tsciiibkowsky),  7a. 

—  (Voies)  (’iroubles  visuels  consécutifs 
aux  blessures  des  —  centrales  et  de  la 
spbèro  visui'llo  corticale  ;  béniiano|isies 
eu  riiiadrant,  lu'iniacliromatopsies)  iMa- 
iue  et  ClIATELIN),  138. 

Opto-striés  (Coups)  (Hémorragies  imnc- 
tiformes  des  —  dans  l'état  de  mal  épilep¬ 
tique)  (  Maillaiii)  et  Raiiué).  97. 

Orbiculaire  ihs  paupières  (L’innervation 
du  miisele  —  est  double)  (Roasenda), 

356 

Orbitaire  (Vom)  (Ponction  cneépbalii|uc 
par  la -)  (ItÉHiBi.).  2i7. 

Orbitaires  (.Sérum  antilétaniiiue  dans  le 
Iraitomeutdo  plaie.s  —  et  oculaires)  (Vin- 

Oreille  'lilessuri's  internes  de  1’—  par  dé- 
llagration)  (Niei.),  694. 

Oreillons.  Méningite  mirlioune  (Roi'x), 
239. 

—  (PlESSINUEIl),  647. 

—  cas  mortel  (Voi.si.x),  662. 

Osseqses  (Dvstuopiiies)  (Varices  congé- 

^  nitales  du  membre  supérieur  et  — )  (^Le- 

iiEnouM.ET  et  Petit  ).  250. 

Ostéite  défnrmanle..  Opération  pour  frac¬ 
ture  du  fémur  (Tavi.oii),  387. 

—  —  (le  Paget  localisée  à  un  seul  os  flli  a- 

—  — Uifcâs  (MvEn.s).  387. 

Ostéomalacie  aliipiijue,  é  début  infan¬ 
tile  cliez  une  femme  vierge  de  soixante- 
sept  ans  (l)üPÔL'ii,  Legras  et  Ravina), 
387. 

Otite  ninijenue  (Psychose  loxiipie  d'épiii- 
somont  associée  à  une  —  cbroniquesiip- 
pnrée,  à  une  labyrintbito  et  à  un  abcès 
cïtra-dur.al)  (HuNnuiisoN,  Muiriieau  et 
Krasisr),  371. 

■—  .'Uippnrrr  cbroni([ue.  Abcès  du  lobe  cé¬ 
rébelleux  gaiiclie.  Opération.  Cuérisoii 
(West),  370. 

—  tranmali<iue  par  déllagralion  (Poyet), 
693, 

Ovaire  (Fonction  endocrine  de  1’—  au 
cours  de  la  grossesse)  (Parui),  383. 

Oxygène  (Injeclions  sous-cutanées  d'¬ 
dans  les  maladies  mentales)  (Sosnovs- 
kaia),  276. 

—  (Avmiss),  276. 
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Pachyméninge  (lloméoplastique  de  la 
-)  IZAPEI.I.ONI),  374. 

Pachyméningite  hémorrar/ique,  hémor¬ 
ragie  cérébrale,  reins  polykystiques  (Mi- 


- reproduction  expérimentale  (Marie, 

Rodssy  et  Laroche),  79. 

—  —  interne  (Tarassevitcii),  79. 

Paget  (Ostéite  déformante  (le  —  localisée 
à  lin  seul  os)  (Hurwitz),  387. 

— ,  fracture  du  fémur  (Taylor),  387. 

— ,  un  ras  (Myers),  387. 

Paludisme  avec  ictère  et  syndrome  mé¬ 
ningé  (Grenet),  649. 

Pansexualisme  de  Freud  (Laumonier), 

Pantopon  dans  la  Ibérapeutiquc  des  ma¬ 
ladies  mentales  (Salin  et  Azémar),  276. 
Paraganglions  ou  glandes  liypcitcn- 


sives  (Mui.oN), 

Paralysie  durable  par  ingestion  prolon¬ 
gée  de  colcliicinc  (Souques),  877. 

—  faciale  (Zona  avec  — ,  troubles  troplii- 
que.s  et  sensitifs  de  la  muqueuse  lin¬ 
guale)  (Ramond  et  Poirault),  242. 

- (.Mécanisme  du  pbénouiéne  de  Bell 

étudié  expérimentalement  chez  le  lapin) 
(Angela),  356. 

—  —  survenue  aiirès  un  traitoment  parle 
salvarsan  (Obm’anciib),  376. 

- ,  signe  de  Negro  (Givalleri),  376, 

- zostérienne  riiez  un  malade  atteint  ’ 

de  lipomatose  svmétrique  (Laiqnel-La- 
vASTiNE  et  Mlle  Homme),  376. 

- et  lésions  multiples  des  nerfs  crâ¬ 
niens  (M(iri!stin),6I8. 

- ,  traitement  palliatif  par  le  froncement 

des  parties  molles  (.Morestin).  619. 

- de  la  guerre  (Mourh),  619. 

- péripliériquc,  traitement  (Aruin-Del- 

teil,  Haynauii  et  Delfau),  874. 

- obstétricale  on  deliors  de  toute  inter- 

vonlion  inslrumentale  (Madon  et  Giraud), 
874. 

—  familiale  périodique,  types  irréguliers 
(Clark),  379. 

—  infanlile  (Myélites  aigués  diffuses  et 
myélilos  Iransvcrses  causées  par  l’agent 
do  la  — )  (Netter  et  Levaiuti),  225. 

—  toxique  (Acidose  cl  insuffisance  liépa- 
liquo  (Lardé  et  Iîaumgartner),  381. 

Paralysies  d'ordre  réflexe  (Uadinski  et 
Froment),  687, 

V.  Réflexe. 

—  dites  foHclionnelles,  conduite  à  tenir  à 
leur  égard  (Babinski),  521. 

- (André-Thomas),  542. 

—  oculaires  (Migraine  opiilalmique  avec — 
à  la  suite  d’iiii  accouebomonl)  (Brav),98, 

- ,  paralysie  récurrente  du  HP  nerf 

crânien  (Fleming),  376. 

- au  cours  d’une  paratyplioïdo  (Guii.- 

LAiN  et  Barré),  620. 

—  —  dins  Tinloxicalion  picrique  (Guii.- 
LAIN  cl  Pecker),  621. 

- posl-diplitériques  (Ginestous  et  Tur- 

LAis),  683. 
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somio  précoce  expérimentale  (Sakteschi), 

Pinéale,  fonctions  (Dana  et  Bhhkeley), 

— ,  tumeurs  (Skzahy),  869. 

Pleuro-pulmon  aires  (  Comi’Mcations  ) 
lies  plaies  du  crâne  et  de  la  moelle 
(Roussy),  617. 

Plexus  brachial  (Appareil  de  prolhé.so 
pour  paralysie  du  — )  (DAG.xAN-liouvEnET), 

181. 

—  —  paralysie  du  type  Duchonne-Erb 
(Larovenne),  213. 

—  —  (Rliumalismo  polyarticulaire  aigu 
localisé  sur  un  membre  atteint  d’une  pa¬ 
ralysie  du  — )  (Guii.lain  et  Duiiois),  213. 

- (lîé.section  et  suture  do  la  Vl«  racine 

cerviciife  dans  un  cas  do  paralysie  radi- 
culairo  su|)éricurc  du  — )  (Aniiré-TIio- 
MAS),  277, 

~  —  (Anesthésie  susclavic.ulaire  du  — . 
Collapsns  à  la  suite  de  l’application  de 
cetic  inétiiodo)  (Nkuiiok),  377. 

—  —  il’aralvsie  radiculaire  supérieure  du 
—  consécutive ù  une  explosion)  ((iuillai.n 
et  Barri:),  673. 

—  choruuli'.i ,  cpiLliéliuni  (Gryni’iîi.t  et 

ErziÉRK),  16. 

- ,  strnelurc  des  cellules  (Ghy.npei’.t  et 

ErziÈiuî),  16. 

—,  exr.rclion  du  liquide  céplialo-racbi- 
dien)  (GitYNnii.T  et  Euzihru).  17. 

—  —,  rboudriome  des  cellules  (Gryncelt 
(Il  u/ii  RI ’r7 

—  prn-iirtrnrls  f(  .ansalgic  envisagée  comme 
une  névrilo  du  synipatliiiine  ;  son  traite¬ 
ment  par  la  dénudation  et  l’ablation  des 
-)  (biiiuciiii),  184,  672. 

Pluriglandulaire  (Insupkisancis),  gigan¬ 
tisme  euiioelioïde.  liypoHiyroïdio,  trou- 

,  blés  acromcgaliipios  frustes,  syphilis  hé¬ 
réditaire  (Gosta),  80, 

—  —  (Hypertrophie  et  atrophie  organi- 
niies  idicz  une  iniliécilo.  Iinjiortanco  pa- 
tliogéniipic  de  1’—)  (/ii.occni),  80. 

Pluriglandulaires  (iSvNnRo.Mn.s)  (Cawa- 
niAs  et  .Soriuiui,),  211. 

Pneumococclques  ('riironiho.ses  —  dos 
artères  du  cerveau)  (MnNiiTRinii),  361. 

Pneumogastrique  dans  le  ralontissc- 
nienl  du  rythme  et  dans  le  bigéminisme 
prnvoi|iii'‘s  par  la  digitale  (Dami::i.oi’oi,u), 

"  et  polypnée  (Garhei.on,  Langlois  et 
I‘oy),  hO. 


(Hxtra-syslole.s  par  trouble  du  — .  Rolo 
üos  éléments  nerveux  du  cœur)  (Han.ns), 

,  blessure  dans  l’ospaec  rétro-parotidien 
(Vll.l.ARIJT),  188. 

blessures  de  guerre.  Lésions  multiples 
lies  nerfs  crâniens  (.losiiÉ  et  IIeiïz), 
618.  .  ^ 

(VliltMOT),  618, 

(Moresti.x),  618. 

ayiidronii'  tolal  des  quatre  derniers 
nerfs  crâniens  (Lannois,  Sarono.n  et 
V,iR.M.:i),  943. 

Pneumonie  (Centres  vaso-moteurs  dans 
la  — J  (Pori'hr  (d  .NiiwiicRoii),  .'i3. 

"  et  héniiplégic  (VVn  nmiiTo.x),  68. 


Pneumonie  (Paralysie  vésicale  et  mort 
subite  au  cours  d’une  — )  (Revii.let),  85. 

—  (Extrait  hypophysaire  contre  les  symp¬ 
tômes  de  la  —  qui  conditionnent  l'iiypo- 
tension)  (IIowell),  217. 

—  et  encéphalite  cérébelleuse  (Gutiirie), 
87t. 

Points  douloureux,  traitement  manuel 
(Grias),  275. 

Poitrine  (Plaies),  réflexe  oeulo-cardia- 
que  (DurÉRiK),  689. 

Polioencéphalito  (Carr),  367. 

Polyomyélite  avec  début  par  des  trou¬ 
bles  sensitifs  isolés  (Simonin  etRAYMONo), 


—  (Diathermie  dans  les  algidités  do  la  — ) 
(Boriiier),  871. 

Polynévrite  (Coma  acélonémiiiuo  et 
dégénére.sccnce  graisseuse  du  foie  chez 
une  malade  alteinle  de  — )  (Audertin 
et  Legrain),  375. 

—  des  colailks,  développement  (Girson), 

58. 

—  graridique  nssoeii O  à  la  maladie  do  Ba- 
sedow  (Pbrrero  et  Fenogliutto),  382. 

—  rétiilirante  choc  un  enfant  (Harixowitz), 
875. 

—  urémique  (Martiiii),  379. 
Polynévritique  (Psyc.iiosic),  chez  un 

cirrbütique  (Aiu  in-Dei.ïujl  et  Raynaud). 


Polynévritiques  (Symptomus)  (.Myélite 
funiculaire  avec  —  et  bulbaires)  '  (Bic- 

Polypnées  (Pneumogastriques  et  — ) 
(Garrei.on,  Langlois  et  Poy),  53. 

Ponction  dorsale  dans  la  méningite  cé¬ 
rébro-spinale  (Chartier),  617. 

—  du  disque  interrertébral  :  incident  au 
cours  de  la  raclilcentésc  chez  >l’enfant 
(Merle),  236. 

—  eueérihalique  par  la  voie  orl.ilairo  (Bii- 
RIEL),  237. 

—  lombaire  dans  la  céphalée  essenliello 
(.Mingazzini),  273. 

- en  tliérapeiiliqne  (Gastinel),  273. 

Ponto-cérébelleuse  (Compression  de 
’  i  région  — gauche)  (Gai.i.iaru  et  Lévy), 


Ponto-cérébelleux,  tumeur  de  l’angle 
(.Moi.i.isox),  370. 

Possession  (Délire  post-oniriquo  do  — ) 
(Rivet),  126. 

Post-traumatiques  (Psychoses)  (Paris 
et  IIanns),  703, 

Pott  (Mal  un)  (Roi.z.wi),  372. 

Préadolescence  (Cas de  dysinluitarismo 
do  la  — )  (Crooksiiank),  385. 

Presbyophrénie  et  son  rammit  avec  la 
démence  sénile  (Si.RCiiowiczb  117. 

Préséniles  (Psychoses  — )  ('riiEAnwAY), 
116. 

—  (Troubles  mentaux  séniles  et — )  (Aiisi- 
Moi.Rs  et  IIai.iierstadt),  1 16. 

Pression  saiiquine  ilnfliience  do  la  thy¬ 
roïde  sur  la  -)  (Wai.i.kiO,  382. 

Protéines,  tciisiou  et  lymphocytose  du 
liquide  eéphalo-racliid'ieii  (Vieiiia  et 
Moraes),  59. 

Prothèse  foucliannetle  des  memhres 
(Roiiin),716. 
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Prothèse  fonctionnelle  (Cvxéo),  71fi. 

Protubérance,  syndrome  lmlbo-|irnlubé- 
raritiel  (L()htat-J.u;oii  et  Knnns),  957. 

Pseudo-bulbaire  fl’AiiAi.vsin)  (Nyslag- 
inus  ccrviral  el  nysUigrmis  faiùal  vosti- 
biilairc  dans  la  — )  (liosnNi'Er.n),  (17. 

- d'oiiHine  ci'i-éliralo  'It.w.uuT),  67. 

- ,  relalioris  avec  la  paralysie  agitante 

(Lii.Mos),  67. 

- ,  abolition  du  réllexc  oculo-cardiiii[uo 

((ùui.i.Ai.v  et  Illinois),  217. 

Pseudo-méningite  tuberculeuse  (Hezan- 
ço.N  l'.t  iMuiihau),  77. 

Pseudo-ptosis  hijslérique  avec  synorgio 
fonrtiiinnrlle  oeiilo-palpi'dirale  (Lauinei.- 
Lava.s'I'ine  et  üali.et),  179. 

Psychasténique  (Diathèse)  (Luiietzki), 


Psychiatrie  en  1913  (Camus),  107. 

—  (Cil  contre  de — j  (Roussv  et  Doisseau), 
696. 

—  aux  armiM's  (Ciiavig.w),  705. 

Psychiatrique  (Corrélations  do  l'exa- 

ineii  du  liipiido  (;é|ilialo-racliidicn  avec 
le  diagnostic  — ((Monsu),  119. 

—  (C'iimvre  —  do  Lombroso)  (Genii.-I’eh- 
rin).  888. 

Psychiques  (Di;rEi\MiNATioN.s)  des  para- 
lyidioïdes  CVIeiiki.ex),  702. 

—  '(TiioUiii.Es)  (.Syphilis  cérébrale  avec 
syndrome  de  Weber  accomiiagnéo  de—) 
(Ùaiiia),  70. 

- (Ilelaiioiis  patliogénii|uo.s  probables 

entre  les  —  et  les  altérations  glandu¬ 
laires)  (I’aiiiion  et  üijoiiEseo),  383. 

- l  iiez  le  eomlialtant  (.\l  ai.i.et),  704. 

- conséeiilifs  aux  catastrojilies  navales 


lion  neuro-musculaire  et  réflexes  tendi¬ 
neux  dans  les  im|iotences  des  —,  étude 
gra|iliiipie')  Mu.mentié),  960. 

Psychopathie  à  roriiie  paraiioïdo  et 
auto-iiitoxiealiim  iiitcstiimlo  à  Iricbo- 
cépliales  (iiE  .Mo.NTiioi.riEii),  92. 

Psychoses  (Avortement  provoqué  dans 
les  — )  (LiH.xAijg  107. 

—  du  clioiéra  (Oiiheuia  et  l’rriii.Esr.n),  122. 

—  oxylle'rapio  II  vpode.riiiiipic  (Avmès), 
270. 

—  (Sovnoskaia),  270. 

—  au  cours  de  la  typhoïde  (Kobvi.inskt), 
381. 

— ,  rai;ün  de  recueillir  l'anamnèse  — ) 
(llocH  ut  .Imsiie.n),  394. 

—  si/slématisno:  chraniijues  (Symptômes  ob¬ 
servés  iiu  cours  des  — )  (CiiAMPAVÉnE), 
262. 

Psychothérapie  (l'ratiiiiio  de  la  — ) 
(l)ijiiois).  93. 

—  de.s  troubles  iierveu.x  l'oiu'l  ionnols  (DE" 

—  coutein iioraiiie  (mil.  Ciiiîco),  391. 

Puerpérale  (Ciévhu),  épilepsie  el  Iro'i- 

bles  vaso-moteurs  localisés  conséculiis 
(Livet  et  l’ovEii).  880. 

Pupillaire  (Inecai.itu)  alternante  dans 
uil  cas  de  jilaie  de  la  moelle  cervicale 
(Fauiie-IIkaui.ieii),  948. 

Pyarthrose  iné.itinijocncciiiue,  forme  su- 
liaigiië  (.Sai.nto.n),  660. 

Pyodermites  con.si'ciilives  aux  blessures 
du  guerre  (Itirri  E),  082 


Q 


Psyohoanalyse  (Facteurs  (isycliogéni- 
ipiesdaiis  Tetiologie  des  maladies  men- 
lales.  avec  une  rcN  iie  de  la  — )  (Deiicum), 
108. 

- _)  (,1anet).  888. 

Psycho-endocrinien  (Syndrome  — 
caractérisé  par  un  état  par,'inoïde  et  dus 
troiiblo.s  tliyro  ovariens)  (I’aiiiion  el 

Psychologie  bergsonienne  et  pathologie 
mcniale  '.VIicnaiih),  888. 

—  des  procï'dés  dus  calculateurs  jirodigos 

—  adaptation  aux  actes  volontaires  brefs 
et  inteiise.s  'Laiiv),  888. 

—  scientiliipie  et  œuvres  littéraires  (.\Ioua- 

(iiiE),  888. 

Psychomotrices  (Réactions)  dos  can¬ 
didats  do  l’aviation  (Camus  et  NurrEn), 
699. 

- des  trépanés  (Camus  et  Necpeii),  831, 

923. 

Psychonévrose  (Torticolis  mental  con¬ 
sidéré  comme  — )  (Cuaiik),  233. 

Psychonévroses,  rééducation  des  mou¬ 
vements  (IxDui.Ndjvj,  883. 

—  lie  yiierre.  .Surdi-mutilé(l!oNOLA),n97. 

—  iti'iiressires.  Auto-suggestion  jiost-paro- 
xystii|ue  (Cohxklius),  883. 

—  nmnlirrs  consécutives  aux  catastrophes 
navales  ( IIesnahu),  881. 

—  /i,i/pos;)/ii/.i  if/iie«  (M  iupetit),  234. 

Psychonévrosiques  (Etats)  (Contrac- 


Queue  de  cheval,  tumeurs  géantes 
(Coi.i.ixs  et  l'iusiiniiii),  72 

—  Maladie  dos  nerfs  de  la  — )  (KuNNBnV, 
l'ii.siiEiiu  et  Lamiibiit),  243 

—  (Ule.ssuro  du  rachis,  lésion  do  la—, 
ralysie  du  groi  intestin,  olutriiction  in¬ 
testinale  (Fisaiin.siiiiss),  639. 

—  (Syndrome  des  lé.siuns  delà  —  par  prO" 
jectilos)  (Cl, AUDE  et  I’oiiak),  640. 

Quinine  (Goitre  exophtalmiipio  cl  sels 
de  —  à  doses  prolongées.  Tidérance  de 
la  i|uinino  par  les  hasedowions)  (Gauu- 


R 


Rachialbuminlmètre  (SicAiin  et  CaN' 

Rachianesthésie,  valeur  de  la  méthode 
(ItAiuriiiNA),  274. 

—  chiriirgicalo  (Méline),  273. 

—  on  chirurgie  do  guerre  (Despi. as,  ChE' 
VAi.iiiii  et  Diihanii),  645. 

Rachicentèse  (fonction  du  disque  intef' 
ertébriil  :  incident  au  cours  de  In 
liez  l’enl'anl)  (Meule),  236.  , 

Rachlcocainiaation  lombo-sncri'e,  anal' 
gésiii  générale  (Le  Fii.unTiiu),  274.  , 

Rachis  ( IIi.essume),  lé.sion  de  la  moelia,® 
de  la  ipieiio  de  cheval,  paralysie  de  H"' 
lestin  (FiiAiiNsiiiEs),  839.  .  ^ 

—  ^Ciiiiiuiiiui:,,  laminectomie  pour  nhlatm 


corps  étranger  (.loi 


lAN),  641. 
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Rachis  (KitAcnnnE)  par  éclatement  d’obus 
à  proximité;  liémiplégio  spinale  (Roussy 
et  Boisseau),  ü38. 

Rachistovaïnisation  (Affection  du 
cône  médullaire  consécutive  à  la  — ) 
(Acuglia),  372. 

Racines  (Chiiidugie).  Traitement  des  pa¬ 
ralysies  siiasmodiques  par  la  résection 
des  racines  po.slérieures  de  la  moelle 
(PoERSïEll),  74 

- (Interventions  cliirurgicales  dans  les 

crises  gastriques  du  tabes)  (Sauvé),  227. 
— .  Résection  et  suture  de  la  VI"  racine 
cervicale  dans  un  cas  de  paralysie  radi¬ 
culaire  supérieure  du  plexus  brachial 
(Anoiié-Thomas),  277. 

(Lésions)  (Camptodactylie,  causalgie  et 
inversion  du  réllexe  tncipital  par  lésion 
de  la  Vil"  paire  cervicale)  (Laignel-La- 
VASTINE  et  COUIIDON),  927. 

Radial  (Nerc),  retour  de  la  motilité  et  de 
la  sensibilité,  api'ès  suture  nerveuse, 
dans  un  cas  de  section  complète  (Sou- 
'juF.s,  Mbgevanii  et  üüier),  801. 

Radiale  (I’abalysie)  par  section  du  nerf. 
Retour  de  la  motilité  après  suture  du 
radial  sectionné  (Mkndelssohn),  158. 

- - ,  complii  ation  d’une  fracture  de  l’ex¬ 
trémité  inférieure  de  l’iiuniérus  (Huet), 
304. 

—  —  (Appareil  de  soutien  à  bouton  pal¬ 
maire  pour  mains  tombantes)  (Meige), 

419. 

- du  cliomin  de  fer  (LÉai),  67o. 

—  (Practiire  de  l’humérus  vicieuse¬ 
ment  consolidée,  —,  résection  économi¬ 
que,  libération  du  nerf  (Tanïon),  87, ï. 

- - inclusion  du  radial  dans  une  cica¬ 
trice,  liliéralion  du  nerf,  retour  des  fonc¬ 
tions  (Mo.N.SAlGEON),  676. 

~~  —,  fractuio  du  bras, disparition  progres¬ 
sive  do  lu  paralysie  (Routier),  876. 

— ,  section  du  nerf,  suture,  retour  des 
fonctions  (tjossiîT),  876. 

"  — .  libération  du  nerf,  pas  d'améliora¬ 
tion  (VVai.tiier)  878. 

,  appareil  (Mouchut  et  Anceau).  716. 
^  —,  appareil  de  prothèse  (Dagnan-Bouve- 
Ret),  924. 

Radiculaire  (ToroGRArniE)  des  troubles 
sensitifs  dans  les  lésions  limitées  de 
t'éi’orce  cérébrale  (I.,oirrAT-,lACün  et  Sn- 
2ARV),  318. 

Radiculite  lovibn-sacrée  d’origine  syphi- 
.^litiquo  (Long),  298 

^  Radiculttes  (Les  — )  (Dejerine),  321- 
j^348. 

Radiographie  du  crâne.  Diagnostic  des 
tésious  do  la  selle  turcic[uo,  des  tumeurs 
ééréliralo.s,  des  altérations  des  os  cra- 
j^niens  (Ini'roit),  861) 

Radiographique  (Aspect  —  de  la  selle 
turiiquo  dans  le.s  maladies  de  Thypo- 
j-Pliyse)  (Scott),  384. 

Radiothérapie  des  blessures  des  nerfs 
(Ihsnaru,)1^7. 

;;;;(|!o.\nu8),  717. 

iiU'ections  8i)a8modi(îue8  de  la  moelle 
fc(Ro.NNUS),  717. 

Radium.  Kmnnalion  et  maladies  du  sys- 
téiiie  nerveux  (Brustein),  274. 


Rage,  diagnostic  par  la  démonstration  du 
parasite  (Lüzzani),  86. 

—  traitée  par  le  néosalvarsan  et  par  la 
quinine  (Wesson),  92. 

Rate  grosie  et  mobilisable  dans  un  cas 
de  maladies  de  Basedow  (Leslie),  382. 
Raynaud  (Syndrome  de)  et  lésions  arté¬ 
rielles  (Souques),  680. 

Reconnaissance  (L’illusion  de  non  — 
et  le  mécanisme  de  la  — )  (Borel),  888. 
Rééducation  des  tabétiques  (Kouindjy), 
373. 

—  par  la  méthode  des  exercices  les  yeux 
bandés  (Negro),  373. 

—  d’un  cas  de  tropophobie  (Nordman),  883. 

—  dans  lespsychonévroses(KouiNr)jY),883. 

—  foiiciionnelle  par  le  travail  (Kouindjy), 
716. 

Réflectivité  (Recherches  sur  la  —  dans 
un  cas  de  section  do  la  moelle)  (Claude 
et  Liiermittb),  842. 

Réflexe  (Hypertonie  d’ordre  —,  main 
d'accoucheur)  (Laignel-Lavastine  et  Fay), 

405. 

—  (Troubles  vaso-moteurs  et  thermiques 
d’ordre  — )  (Babinski  et  Fro.mbnt),  410. 

—  (Troubles  et  paralysies  d’ordre  —  con¬ 
sécutifs  aux  blessures  dos  extrémités) 
(GoUGEROT.ct  Charpentier),  445. 

—  (L’instantanéité,  caractère  importantdes 
contractures  —  provoquées  par  les  bles¬ 
sures  des  e.vtrémités  (Charpentier),  445. 

—  (Troubles  moteurs  d’ordre  — ,  conduite 
à  tenir  à  leur  égard)  (Babinski),  521. 

—  (Leri),  537. 

—  (Camus),  540. 

—  (Meige),  549. 

—  (Babinski),  563. 

—  (Contractures  et  paralysies  traumatiques 
d’ordre  — )  (Babinski  et  Froment),  687. 

—  Paratonie  —  des  muscles  de  la  main 
(Marie  et  Foix),  688. 

—  (Main  d’accouebeur  par  hypertonie  — ) 
(Mauci.aire),  689. 

—  (Troubles  nerveux  d’ordre  —  et  syn¬ 
drome  d’immobilisation)  (Babinski  et 
Froment\  914. 

—  (Abolition  du  réllexe  cutané  plantaire. 
Anesthésie,  troubles  vaso-moteurs  et 
hypothermie  d’ordre  — )  (Babinski  et  Fro¬ 
ment).  918. 

— ,«r/r(l/cea  (.Sobrinho),  38-40. 

—  iiiUiaé  plantaire  dans  un  cas  d’ataxie 
aiguf';  état  durèrent  suivant  la  position 
(lu  malade  (Guili.ain  et  Barré),  643. 

- (.Vbolition  du  — .  Anesthésie,  troubles 

vu.so-mül()urs  et  byputbermic  d’ordre 
—  )  (Barinski  et  Froment),  918. 

—  d'adduction  du  pied  (Marie  et  Meige), 
420. 

—  du  gros  orteil.  Phénomène  de  la  llexion 
de  là  deuxième  phalange  (Bovehi),  953. 

—  üculo-cardiaque  (Absence  du  —  (lans  le 
tabes)  (Loepeh  et  Muugeot),  218. 

- chez  les  normaux  (Petzetakis),  217. 

- ,  abolition  dans  les  paralysies  pseudo- 

bulbaires  (Guili.ain  et  Dubois),  217. 

- dans  les  tremblements  (Lesibur,  Ver- 

net  et  Petzetakis),  217. 

- -et  maladie  de  Parkinson  (Lesibur, 

Ver.nbt  et  Petzetakis),  218. 
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Salvarsan  (Crise  nitritoïde  et  apoplexie 
séreuse  du  —  empôrliées  par  l’adréna¬ 
line)  (Milian),  ï68. 

—  (Mort  d’un  paralytique  général  traité 
en  poussée  de  méningo-encéplialite  par 
une  injection  de  — )  (uk  Massahy  et  Cha- 
telin),  269. 

—  et  ses  accidents  (Jamin),  270. 

—  (Débilité  surrénale  cl  accidents  consécu¬ 
tifs  aux  injcctioii.s  de  — )  (Sbukemt),  270. 

—  (Mort  par  le  — .  Myélite  et  néphrite 
aigues)  (ttALTiiA/.Aei)),  27t. 

—  et  inei'cure  dans  le  traitement  de  la  .sy¬ 
philis  (Boulancek),  271. 

—  (Sypliilis  nerveuse.  Traitement  par 
injections  intrarachidiennes  de  — )  (Ua- 
VAUT),  271 . 

"  dans  le  traitement  do  la  syphilis  du 
système  nerveux  central  (Mac  Kaskbv), 
374. 

~~  (Paralysie  faciale  survenue  après  un 
traitement  par  le  — )  (Démanché),  376. 

"  (Traitement  do  la  jiaralysie  générale 
par  le  —  en  injections  intraveineuses) 
(Massaiiotti).  39'7. 

~~  dans  l’alropliie  optique  d’origine  spéci¬ 
fique  (Polack),  8711 

«alvarsanique  (Traitement  auto-séro- 
--  do  la  syphilis  du  système  nerveux 
central)  (MÀc  Caskey),  272. 

«alvarsanisé  (Seiium)  dans  le  trailomonl 
de  la  syphilis  du  système  nerveux  y 
coiupris'le  tabes  et  la  paralysie  générale 
■  {Hough).  121. 

—  (Inji  clion  intras)iinalo  de  —  dans  la 
J'araly.sie  générale)  (Guxting  et  Mack), 


■"  —  dans  la  syphilis  du  système  nerveux 
central  (Ayk.s),  122. 

—  (Mykiison),  122. 

—  dans  le  traitement  de  la  syphilis  du 
système  nerveux  central  (CnowiiLi,  ’’ 
Muniiok),  266. 

(Ferments  dans  le  —  des  malades 
îtfleinlK  d’atrophie  musculaire)  (Pa! 
*oi.u),  89. 

^  fChorée  de  Sydenham  avec  streplococ- 
cus  viridans  dans  le  — )  (Hichaiuis).  99. 

(Azote  du  —  dans  la  confusion  men- 
lale)  (ViEiiiA  iiB  Mohaes).  392. 

'‘^ï’Coine  j«xirt-/i//pop/i//*nîVe  (Obésité  par 
g")  (Laignei-'-Lavastinb  et  Hoiidon),  246. 

^turnisme  et  réaction  de  Wassermann 
gtSiCAim  et  llHii.i.Y),  241. 

Cftrlatine,  rhumatisme  noueux  post- 
®carlalincux  (Savariaud  et  Chai'otui.), 

Scarlatineuses  (Névhai.gies)  (Ramonb  e 

gaciiui.rz),  082. 

Çtatique  (Névralgie)  d’origine  sacro 
^''ertébralc  (Forestier),  2'4. 

P  (Syndrome  de,  rhumatisme  cervica 
Cl  de  —  ;  diagnostic  arec  la  méningiti 
^Cérébro-spinale  (Norécocrt),  650,  638. 

et  rluimatismo  cervical  associés, 
'?)cdilication8  du  liquide  céplialo-raclii- 
ggCa  (Nouécoijrt,  Kscaloii  et  Peyre), 

^  "  signes  objectifs  (IIarré),  677. 
.T~.,^c*'-'trosi(iuo  (Lortat-Jacoii,  Sézarv 
l'EiiRANn),  678. 


Sciatique  (Névralgie),  signe  de  l’ascen¬ 
sion  talonniôre  dans  le  décubitus  hori¬ 
zontal  (SiCARu),  678. 

—  radiculaire  d’origine  syjihilitique  (Long), 

- ,  action  simultanée  do  la  diatliermie 

et  du  courant  continu  (Levère),  875. 

—  (Névrite),  syuestliésalgie  (Souuues  et 
Ratiiaus),  905, 

—  (Paralysie)  (Compression  fibreuse  du 

.  nerf  ;  paralysie  du  sciatique  poplité 

externe;  appareil  élastique  (Mauclaiue), 

Sclérose  de  la  moelle  ai  dystrophie  adipo- 
aogénitale  combinées  (Kiiuiet  'TozeiiX  76. 

—  en  jilaques,  lésion  des  nerfs  optiques 
('Pschirkovsky),  75. 

- .  étiologie  et  diagnostic  (Sanz),  76. 

- aiguë  et  troubles  visuels  concomi¬ 
tants  (Kennedy),  226. 

- ,  étiologie  tt  pathogénèse.  Types  et 

diagnostic.  Causes  cl  traitement  (Collins 
et  Raemr),  226. 

Scoliose  spatino<Ui(ue  (’rremblcment  des 
mains  avec—)  (Flatau  et  Frenkek),  93. 

Sécrétoires  (Trouri.es)  dans  certaines 
blessures  do  guerre  du  rndl  (.Monrrun  et 
Atiianassio-Rénisty),  906. 

Selle  tnreique  (Aspect  radiographique  do 
la  —  dans  les  maladies  de  l’h\  po[ihyse) 
(Scott).  384. 

- (Maladies  do  l'hypophyse;  leur  effet 

sur  la  capacité  de  la  — )  (Fear.nsiiies), 
385. 

- (Radiographie  du  crâne,  diagnostic 

des  lésions  de  la  — )  (Inproit).  869. 

Séniles  (Psychoses)  (Treai.way),  il6. 

-(Trocrles  mentaux)  (Trbadway),  116. 

—  (Ailsimoles  et  IIaldeilstadt),  116, 

Sens  gcncruii.xmallii‘niaUques  (Physiologie 

du  labyrinthe  et  les  — )  (Doniselli),  51. 

Sensations  douloureusee,  modifications 
(Roehme),  60, 

—  thermiques  de  chaud  et  de  froid,  locali¬ 
sation  (IhiNzo)  58. 

Sensibilité  douloureuse  do  la  peau  à  la 
|iiqùro  et  au  pincement  dans  la  iiériode 
do  restaurai  ion  des  nerfs  sectionnés 
(André-Thomas),  311. 

Sensitifs  (Trourle.s)  (Topographie  radi¬ 
culaire  dos  —  dans  les  lésions  de  l’écorce 
cérébrale)  (Lortat-Jacou  et  Sézary), 

318. 

Septicémie  éhcrlhiennc  à  manifestations 
méningées  simulant  la  méniiigile  et  la 
idourésio  tuberculeuses.  Séquelles  ostéo- 
[lôriostées  (Cottin  et  Castixel),  662. 

Sérique  (Traitement)  (Position  ventrale 
inclinée  au  cours  du  —  de  la  méningite 
cérébro-spinale)  (Ramond),  659. 

Sériques  (Réinjections),  rapport  de  com¬ 
mission  (Martin).  712. 

Sérologique  (IOssai)  dans  riiémiplégie 
(Dana),  63. 

Séro-réaction  à  la  fibrine  dans  le  dia¬ 
gnostic  de  rhémoi'ragie  cérébrale  (Léri). 
363. 

Sérothérapie  do  la  méningite  cérébro- 
spinale  (Dhticoni),  235. 

—  (Tétanos  grave,  —  sous-cutanée  inten¬ 
sive)  (JeSeÉ,  (iODLEWSKI  lit  ÜEL  LOI  11) ,  248. 
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Sérothérapie  (Traitement  flu  tétanos 
grave  par  l’association  do  la  —  et  de 
l’anostliésie  générale)  (Mautin  et  Daiuié), 
249. 

ls  de  paralysie 
;s  et  TuiiLMs), 

antitélanique  (Tétanos  grave,  — )  (Cas- 
TAiüNB,  Touiiaine  et  Kiunçon),  247. 

- dans  un  cas  tardil'  (Cahnot),  710. 

- ('liez  un  blessé  ayant  eu  le  tétanos 

quinze  mois  auparavant  (üenouviij.e), 
712. 

—  iiilraventriciilaire  après  lré[)anntiondans 
la  méningite  cérébro-spinale  cloisonnée 
(Labbé,  ZisLiN  et  Cavaillü.n),  658. 

- (Hamo.nd),  651). 

- (Cazamia.n),  661. 

- (Nutteb).  661. 

—  spéciale  (Tentative  d’un 
ralysie  générale)  (l)’ABL'^ 

Sérothérapiques  (Artb 
ciquo  de  l’épaule,  méningite  consécutive 
artlirite  du  genou  post-rnéningitiques 
incidents  — )  (Sainton),  662. 

Sérum  (Détermination  de  l’indice 
trypti(|ue  du  — )  (Simo.msi.i.i),  393. 

—  anliiaéningococeiifue  (Nécessité  de  poür- 
suivre  les  injections  de  —  dans  les 
formes  prolongées  de  méningite)  (Ni 

651.'*’’ 


e  —  dans  la  pa- 
mo).  397. 

"e  niéningococ- 


i  et  Gauss 


tuliparaméningoeoecique  (Méningite 
rôl)i'0-s|iioalo  chez  un  nourrisson, guéri 
par  le  — )  (.MÉNEïitiER  et  Avezou).  233. 

- (IIali.e),  23.5. 

—  aiilitélanique  dans  le  traitement  do 
plaies  orbilaires  et  oculaires  (Vinson- 

—  —  (’lV-lanos  à  évolution  suiiaiguë  guéri 
parle-)(MAei.i.N),  249. 

- Tétanos  giave  traité  par  le  rbloral 

en  injections  intraveineuses.  Guérison 
sans  administration  de  —  )  (Koeu  et 
Mlle  CoTTi.s),  249. 

—  (Traitement  du  tétanos  par  les  doses 
massives  do  -)  (Gai.i.iaiio).  249. 

—  lies  éiiileptiqiies.  recberrlies  expérimen¬ 
tales  (I’beoa  et  l'ouEA).  94. 

—  Iiiiiiiiiiii  (Traitement  du  tabes  et  de  la 
paralysie  générale  par  injections  pach- 
noïdiennes  de  —  contenant  des  anticorps 
syiibiiitiques)  (liÉBiEi.  et  DruANo),  228. 

—  nioniiralent  pour  lu  classification  du 
méningocoque  jiar  l’agglutination  (ICllis), 

Sexuel  (iNsriNCT)  (Mac  Douoai.i,).  .392. 

Sexuels  (Actes)  (Zone  réflexogène  des  — 
dans  le  pénis)  (Ama.xtea),  56. 

Simulation  de  surdité  unilatérale  (I’ovet), 
693. 

—  dans  l’armée  (AiiniiiEnT),  705. 

Sinus  froHlal  (Uhinorrbée  cérébro-spinale 
avec  etlimoïdite,  mueoeélo  et  suppura¬ 
tion  du  — )(\Vatson-Wiei.ia.ms),  76. 

—  lüuijiliidiniil  supéeieiir  (Lésions  du  — ) 
(Holmes  et  Saboe.nï),  622. 

—  sphéniMal  et  méningite  cérébro-spinale 
(l'ETEBs).  603. 

—  terminiilis  de  la  dure-niére  s|)inale  (Ca-' 
SALI),  71. 


Solanine  (Action  sur  l’excifabilité  ner» 
veuse  et  musculaire  (Weill),  55. 

Somnambulisme  (Vision  et  audition  A 
grande  distance  riiez  une  bystérique 
pendant  l’état  do  — )  (’risiiiuEN),  93. 

Sourds-muets  par  commotion,  procédé 
de  guérison  (Loiitat-.Iacob  et  Buvat), 
697. 

—  de  guerre  (Mabace),  697. 

Sourire  spasmoilique  avec  tremblement 
de  l’extrémité  sujiérieure  et  articulatioir 
défectueuse  (Gablill),  370. 

Spasme  familinl  et  centres  coordinateurs 
du  cerveau  (Van  Woeiitom),  65. 

Spina  bifidu,  hydrocéphalie  concomitante 
(Liticcheii),  368. 

—  —  compliqué  do  méningite  tubercu¬ 
leuse  (Gordon),  375. 

—  —  lombaire  (Gliose  diffuse  do  l'encé' 
phalc  et  de  la  moelle  chez  un  enfant 
ull'ecté  de  — )  (Rocca villa),  372. 

Spleen,  étude  médico-psychologique  (LB^ 
Savoureux),  885. 

Spontanéité  et  automatisme  (Mi(;NABD)r 

886. 

Streptococcus  viridans  (Chorée  de  Sy' 
drnham  avec  —  dans  le  sang)  (Richauds)i 
99. 

Strychnine,  action  sur  le  nerf  ;  hétérO' 
chronismes  non  curarisants,  poison»- 
pseudo-curarisants  (Laiucoue  et  Lai'I®' 
çuE),  55. 

Sudation  (’rroubles  de  la  —  dans  laB 
blessures  dos  nerfs)  (Vili.arbt),  664. 

Sudorale  (Sécrétion)  augmentée  du  cOïc 
paralysé  dans  l’hémiplégie  Lraumatiqu» 
(HiKEi.Es  et  Geilstmann),  612. 

Suggestion  (llxcmples  des  modes  de 
ih-lerminant  dos  accidents  hystériques/ 
(Boisseau),  696. 

Suicide  parmi  les  militaires  (I’rozoropF/' 

—  ('l'entativos  de  —  chez  un  artériosclé' 
reii.x.  Ossificafion  de  la  faux  lléniorra 
gie  cérébrale  bilatérale)  (I’rince), 

Surdi-mutité  d’origine  jisycliiiiuo  (u" 

—  —  A  la  suite  d’une  explosion  (Tillbï)- 


-  par  commotion  cérébrale 
IRE),  697. 

guérie  (lar  réthérisation  (I’enhai 


(MAf 

.LO'*')>' 


Surdité  de  quevre  (l'o 
(Ga,stex),  693. 
- .  pronostic  (Lann 


T),  692. 

i  et  Ciiavakn®)’ 
zotéin*^ 


Surrénale  (Insuffisance)  et 
iALLlAlUl).  247. 

—  et  accidents  de  l’intoxication 


n  (lÎERi 


ectio»*' 


VRD),  267.  . 

3idcnlB  consécutifs  aux  injectw 
de  salvarsan  (Sergent),  279.  -j- 

—  (OroTiiÉHAïuE)  dans  certains  états  n>y 
théniiiues  (.Sézary),  385. 

Surrénales  (Développement  précoce 
organes  génitaux  externes  lié  A  un  *  G 
pernéphroino  des  -)  (.Iump,  BeatSS 
Barcock),  82. 

—  l’araglanglions  ou  glandes  hyp®*^ 
sives  (Mulon),  82. 
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Surrénales.  Processus  cytologiques  delà 
sécrétion  examinés  sur  pièces  frai  lies 
ou  pièces  d’autopsie  dans  la  médullaire 
surrénale  (Mclon),  83. 

—  (Lipo'ide  extrait  de  la  partie  corticale 
des  — )  (IscovEsco),  84. 

—  (Lipoïde  extrait  do  la  partie  médullaire 
des  — )  (IscovEsco),  84. 

—  irradiation  dans  la  thérapeutique  de 
l’hypertension  artérielle  (Seiigent  et  Cor- 
tenot),  84. 

—  anatomie  pathologique  dans  les  mala¬ 
dies  mentales  (Kiiyloek),  113. 

—  accessoires  en  état  de  suppléance  (Mulon 
et  PoEUK),  83. 

~  —,  structure,  (Mulon  et  Pobak),  84. 

Sympathicotonie  (Physiologie  du  sys¬ 
tème  nerveux  viscéral  ;  considérations  sur 
la  vagotonie  ot  la  — )  (Wolpsohn),  380. 

Sympathique  (Causalgie  envisagée 
comme  une  névrite  du  — ;  son  traite¬ 
ment  par  la  dénudation  et  l’ablation  des 
ple.xus  nerveux  pôri-artériols)  (Lehiciie). 
184,  672. 

—  (Signes  cliniques  de  l’appareil  —  dans 
les  blessures  des  membres  (Meige  et 
Mme  Ateianassio-Bénistv),  670. 

"  (Syni)eeome).  dans  certaines  blessures  de 
guerre  de  l’œil  (Monbeiun  et  Ateeanassio- 
Bijnisty),  906. 

Sympathiques  (Voies)  oculo-pupillaires 
et  action  do  l’adrénaline  sur  l'œil  (Mat- 
TIEEOLO  et  ÜAMNA),  31. 

Syncinésies  des  lEémiEElégiques  (Maeeie 
et  Foix),  3-27. 

Synergie  fonctionnelle  oculo-palpébrale 
(Pseudo-ptosis  hystérique  avec.  — )  (Lai- 
snel-Lavastine  et  Haï, lut),  179. 

Synesthésalgie  dans  une  névrite  dou¬ 
loureuse  du  sciatique  (SouguEs  et  Ra- 
iiiAus).  905. 

S^esthésies  (Restauration  défectueuse 
des  libres  sensitives.  Topoparesthésies, 
—)  (Aniiré-Thoibas),  305. 

Syphilis,  traitement  par  le  salvarsan 
(CuowEi.L  et  Munuob),  266. 

(Importance  de  la  notion  de  méningite 
Pour  la  conduite  du  traitement  de  la  — ) 
(Jeansee.me,  Vernes  et  Blocii),  266. 

et  artérite  oblitérante  des  momlires 
inférieurs  (IJehon  et  Hbitz),  379. 

(Foi  me  clinique  de  la  —  qui  aboutit  le 
plus  souvent  à  la  paralysie  générale) 
(Collin),  393. 

cérébrale  avec  syndrome  de  Weber, 
6ccoin])agnéo  de  troubles  psychiques 

___(Baiiia),  70. 

— .  syphilis  méconnue,  métrorragies 

_^8yphilitiiiuo8,  606. 

~  et  frictions  mercurielles  (Weill),  70. 
ou  sjistème  nerveux,  traitement  intensif 
Pnr  les  injections  intraveineuses  de  sal- 
Yiirsan  et  le  mercure  on  frictions  (Ste- 

^I’Hbnson).  12t. 

"  (Sérum  salvarsanisé  dans  le  traite- 
•nent  do  la  —  y  compris  le  tabes  et  la 
paralysie  générale)  (IIough),  121. 

_  —  (Ayes),  122. 

^  (Myerson),  122. 

traitement  par  les  injections  intra- 
'■Sineusos  de  salvarsan  (Scooner),  122. 


Syphilis  du  si/stème  nerveux,  emploi  du 
sérum  salvarsanisé  (Crowell  et  Mu.nroe), 

- traitement  auto-séro-salvarsanique 

(Mac  Caskey),  272. 

- (Hough),  374. 

- traiteiTient  à  l’auto-séro-salvarsan 

(Mac  Caskey),  374. 

—  fruste  et  chorée  (Milian),  100. 

—  hérédilaire  (Insuffisance  pluriglandu- 
laire.  Gigantisme  cunuchoïde,  hypothy¬ 
roïdie,  troubles  acromégaliques,  — ) 
(Costa),  80. 

- (Paralysie  générale  dans  le  jeune  âge 

de  la  — )  (IluGUET),  HS."—. 

- ,  vitiligo  (Crouzon  et  Foix),  230. 

- ,  vitiligo,  épilepsie  (Etienne),  389. 

—  nerveuse  (Injections  arachnoïdiennes 
dans  la  — ;  injections  lombaires  et  in¬ 
jections  intracrâniennes)  (Bériel),  229. 

- .  Traitement  par  les  injections  intra¬ 
rachidiennes  de  salvarsan  (Ravaut),  271. 

- traitement  par  le  mercure  et  le  sal¬ 
varsan  (Boulangier).  271. 

- (Ai’gvll-Robertson  unique  manifesta¬ 
tion  d’une  — )  (Guillain  et  Barré),  645. 

- syndrome  d’Avollis  bilatéral  (Guil- 

LAIN  ét  Barré),  646. 

Syphilitique  (Paralysie  générale  pré¬ 
coce  d’origine  ignorée)  (Pereira),  120. 

—  {SvNi)fto,ME)  :  aortite  et  abolition  du  ré¬ 
flexe  OE’ulo-cardiaque  (Loeter  et  Mou- 
GEOT).  357. 

Syphilitiques  (Abolition  du  réflexe 
oculo-cardiaque  chez  les  — )  (Loepbr, 
Mougeot  et  Vaeeram),  221. 

Syringomyélie  consécutive  à  une  infec- 
tioEi  périiibérique  (Guillain  et  Duaois), 

—  avec  .signes  d’acromégalie  (Wynter), 
372, 

— ,  remarques  (Guillain  et  Barré),  645. 

Syringomyélique  (Pronostic  dé  Théma- 
tomyclie  ]iar  blessure  de  guerre,  à  pro¬ 
pos  de  deux  cas  de  dissociation  —  de  la 
sensibilité)  (SouguEs  et  Mégevand),  280. 


Tabac  (Amnésie  par  emploi  du  — )  (Good- 
iiart),  115. 

Tabes  (Sérum  salvarsanisé  dans  le  traite¬ 
ment  du  — )  (Hough),  121, 

— ,  absence  fréquente  du  réflexe  oculo-car¬ 
diaque  (CoEPER  et  Mougeot),  216. 

—,  interventions  chirurgicales  dans  les 
crises  gastriques  (Sauve).  227. 

—  (Réactions  humorales  dans  le  —  et  la 
iiaralvsie  gt’nérale)  (Jeanselme,  Vernes 
et  Be-ocei),  227. 

—  ,  traitement  par  injections  arachnoï¬ 
diennes  de  sérum  humain  contenant  des 
anticorps  sy|ihilitiques  (Bériel  et  Du¬ 
rand),  228. 

—,  Rééducation  des  tabétiques  ataxiques 
par  la  méthode  des  exercices  les  yeux 
bandés  (Negro).  373. 

— ,  rééducation  (Kouindjy),  373. 

—  (Influence  de  l’hémiplégi)  sur  les  ré¬ 
flexes  tendineux  du  — )  (SouguEs),  898. 
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Tachycardie  paro^iijsliquc,  forme  synco¬ 
pale  (lisMEl.N),  884. 

Tachypnée  Initlériquc  chez  un  militaire 
(GAi.Li.uin),  «'Jll. 

Téléphonistes  (Nrvro.se  des  — )  (Fu.ma- 
iioLA  et  Zanki.m).  ilO. 

Téléphonophobie,  nu  cas  (Unir/,  et 
SKALKcMé),  aiiii. 

Témoignage  indirect  (Ilonuns  un  Fuiisac 
et  Kissk.n).  :j91. 

Temps  de  réaction  au  cours  du  travail, 
prolussionncl  (rjAuinnii  et  IUciiet),  ;i8. 

Tétanos,  un  ras  (Meiscm),  80. 

—  grave.  Sérotliérapio  massive  (Casïai- 
GNE,  Toiuiaine  ct  Fiiançon),  247. 

— ,  sOrotliérapie  sous-cutanée  intensive, 
(JosLÉ,  (i(.i.i,E\vsKi  et  l!EM.<nn),  248. 

—  à  évolulion  siibaiguii  guéri  par  le  sé¬ 
rum  antitétanique  (iMacui.n),  240. 

—  grave  traité  par  la  sérothérapie  et  l’a- 
neslliésio  générale  (Maiitin  et  Daiuik), 
240. 

—  grave  traité  par  le  chloral  en  injections 
intraveineuses.  Guérison  sans  adminis¬ 
tration  de  sérum  antitétanique  (Roeii  et 
COTTIN),  240. 

—  ti'aitcment  (lar  des  doses  massives  de 
sérum  antitétanique  (GAi.i.iAan),  240. 

—  post-ojiératoire  elle/  des  malades  ayant 
reçu  longtenqis  auparavant  une  injec¬ 
tion  préventive  (LniireiiE),  706. 

—  localisé  (.\loNoii),  707. 

—  loccdisé  anormal  {UoiiriBii),  707. 

—  localisé  à  un  mcmhre  inférieur  (Po/./.i), 
708. 

—  loealisé  lardif  mortel  (Dksiu.as),  700. 

—  tardif  simulant  une  occlusion  intesti¬ 
nale  (lîllOCHET),  700. 

—  local  et  tardif;  sérothérapie  (Caunot), 
710. 

—  tardif  (Ra/y),  711. 

—  40  eas  (IIausiiai.teii),  711. 

—  formes  anormales  (Couteaud),  711. 

—  partiel  (.MHiiiiii.),  711. 

—  traitement  (en  Mo.ntii.i.e),  712. 

—  mi'thode  Kacelli  (.Ninao),  712. 

—  sérothérapie  (Genouvii.i.k),  712. 

—  réinjections  sériques  (iMauti.n),  712. 

—  eytilogie  (Manoiii'i.ian),  876. 

—  inoculation  par  le  foutre  (Kiiimisson), 
877. 

—  Bhoca  et  llocniiK).  877. 

Thalamun  (recherches  physiologiques) 

(Lo  Mo.naco),  40. 

—  (ïr.viEcii)  (Syndrome  thalamique  Ftudo 
d'un  cas  do  — )  (.Mouenesi),  368. 

Thermiques  (Tiun  iaKs)  d'ordre  réllcxo 
(ItAriiNSM  et  Fiioment),  410. 

Thomsen  (.Mai.aiiih  he)  (Collier),  89 

—  (Co.Nos),  90. 

Thrombose  tnppnrrr  des  veines  de  Rres- 
chel  et  ostéomyelilo  du  crâne  (Raliie.n- 
WECK).  623. 

Thromboses  pneuinororciquet  dos  artères 
du  cerveau  (.Ménéthieti),  364. 

Thymus,  évolution  et  fonctions  (Fiore 
et  Fmaxciiettii.  384. 

Thyroïde  (l‘MYsn)Loiuii).  Contenu  en  phos¬ 
phore,  en  azote  et  on  lipoïdes  chez  les 
animaux  thyroidectomisés  (Joucutciik.n- 


Thyroïde  (Piivsioloiiie),  influence  sur  la 
pression  sanguine  (Waller),  382. 

Thyroïdectomisés  (Thyroïde  :  contenu 
en  phosphore,  on  azote  et  en  lipoïdes 
chez  les  animaux  — )  (.Iouchïchenko),  81. 

Thyroïdienne  (Insupkisance)  compensée. 
Klude  des  syndromes  iduriglamiulaires 
(Cawaiiias  et  Souriiel),  244. 

Tibial  (Gelure  grave  traitée  avec  succès 
par  l’élongation  du  —  postérieur  der¬ 
rière  la  malléole)  (Mauclaire),  71a. 

Tic  du  pied  (Boiîii.vie),  2.Ï3. 

—  facial  (Torticolis  spasmodique  avec  — 
complexe)  (Simon  et  Caussade),  90. 

—  Ionique  dos  scapulaires  (Nageotte-Wil- 
RoucuEwrrz),  882. 

Tiqueuse  (Névrose),  infantilisme  mental 
(Clark),  253. 

Tonus  musculaire,  mécanisme  (CroCO)i 

59- 

Topoparesthésies  (Restauration  défec¬ 
tueuse  des  libres  sensitives.  — ,  synes- 
Ihésies)  (Andre-Tiiomas),  305. 

Torticolis  mental,  étiologie  (Clark),  253. 

- considéré  comme  psychonévrose 

(Clark),  253. 

—  spasmodique  avec  tic  facial  complet® 
(Simon  et  Caussade),  90. 

Tortipelvis  (Oystonia  musculorum  u®' 
formans.  — )  (Ci.imenko),  253. 

Toxl-infection  du  système  nerveux  cen¬ 
tral  (Orr  et  Rows),  380. 

Toxines,  iniluenee  sur  le  système  ner¬ 
veux  central  (Oiiii  et  Rows),  380. 

Toxique  (I'svchose)  d’épuisement  asso¬ 
ciée  à  une  otite  rnoYenne  chroni(|ue  sup- 
purée  (IIenderson,  Muiriiead  et  Fraseb)' 
371. 

Transitivisme  (ICtude  du  — )  (llALnEsS' 
TA  DT),  893. 

Traumatiques  (Psychoses),  actes  in>P“‘J 
sifs  et  colère  pathologique  (Paris  O’' 
IIanns),  703. 

Travail  dactylographique  (Conditions 
psyclio-physiologiques  de  l’aptitude  a® 
— )  (Laiiv),'57. 

—  professionnel  (Temps  de  réaction  au 
cours  du  — )  (Laugier  et  Richet),  58. 

Tremblement  des  mains  avec  scoliose 
spasmodique  (Flatau  et  Fre.nkek),  93. 

—  ,  tressaillement,  trémophobie  «’onsWU' 
tifs  aux  explosions  (Meige),  140,  20»' 
209. 

—  réllexe  oculo-cardiaque  (Lesieur,  y  b» 
NET  et  Petzetakis),  218. 

—  (Sourire  spasmodique  avec  —  de  I  o* 
trémité  supérieure  et  articulation  déie® 
tueuse)  (Cari.ill),  370. 

—  posl-hémiplégique  (liosanNOs),  366, 

Trépano-ponction  dans  la  môning 

éjiendymito  (Ramond),  659. 

—  (Cazamian),  661. 

—  (Netter),  681, 

Tréponème  do  la  paralysie  généra 
(Levaditi  et  Marie),  395.  '  .  .^,,0 

Trophiques  (Thouiiles)  (Valeur 
lies  modillcalions  du  système  pB®u* 
d’autres  —  nu  cours  des  blessures  o 
nerfs)  (ViLLARET),  187. 

- cutanés  consécutifs  aux  blessures 

guerre  (Butte),  682. 


TABNK  AM'IIABÉTKIUE  DES  MATIÈUES  ANALYSÉES 


1011 


Trophœdème  (Liïtle),  250. 

Tropophoble  ainOliorce  par  la  rééduca¬ 
tion  (Noiidmann),  8S:). 

Tubercules  quadrijumeaun-,  physiologie 
(Lo  Monaco),  49. 

Tuberculose  {lly|)crtliyroïdisme  piélié- 
iinmlysi.iue  dans  le  — )  (Savini),  81. 

Typhoïde  (Trouhlos  respiratoires  d’ori¬ 
gine  nerveuse  dans  la  — )  (Gaux),  85. 

—  (Accidents  niédullaircs  au  cours  (te  la 
— ,  en  parliculier  la  inyclilc  métatyphoï- 
di(iuc)  (Gautiiieii),  85. 

--  (l’syclioses  au  cours  de  la  — )  (Kody- 
linskv).  881. 

—  syndrome  méningé  et  azotémie  dans  les 
maladies'  typhoïdes  (U.ythehy  et  Vaxs- 
TENiiiinciiE),  651. 

Typhus  exanlhi'matique  (Délire  aigu  dans 

.  le  — )  (Ai.péevsky),  122. 

- complications  nerveuses  (Jon  et  Bal¬ 
let),  646. 


U 

Urémie,  réactions  méningées  et  ménin- 
gites  dans  1’—  (IIiitinel).  78. 
Urémique  (Polynéviute)  (Mabtihi),  379. 
Utérus  (Tumbiius)  et  goitre  exophtalmi¬ 
que  typique  et  atypiiiue  (Elsneu),  245. 


V 

Vagotomie  (MITets  de  la  double  — )  (Du- 
bois),  54. 

Vagotonie  (Physiologie  du  système  ner¬ 
veux  viscéral  ;  considéralidns  sur  la 
— ^el  la  sympalliicotonie)  (Wolksoiin), 

Vague  (Délais  de  dégénerationdu  —  chez 
le  rat  blanc)  (Touiinaüe),  53. 

(Y  a-t-il  une  dill'éreuce  enire  les  doux 
vagues  en  ce  qui  concerne  leur  action 
Sur  les  mouvements  ducieur?)  (Pibksol 
et  Au.itin),  357.  4 

Vapeurs,  vaporeux  et  Pierre  Pomme 

.^(Jcqcei.ieb  et  Vinciion),  882. 

Varices  congénitales  du  membre  supé¬ 
rieur  et  dyslropbics  osseuses  (Leheboul- 

.^let  et  Petit),  250. 

vasculaire  (Signes  dos  lésions  de  l’ap¬ 
pareil  —  dans  les  blessures  des  meni- 
lires)  (Meige  et  Mme  Athanassio-Bénisty), 
67ü. 

—  (Obi.itéiiation)  (Caractère  do  l’apo- 
plexie  causée  par  l’hémorragie  cérébrale 
et  celle  qui  est  due  à  1’—)  (G-iuwaladhii), 
61, 

''aso-moteurs  (Tbocbles)  d’ordre  ré- 
Hexo  (Babinski  et  I'’bo.ment),  410. 

—-et  épilepsie  consécutifs  i  une  llévro 
Pueroéralo  (Livet  cl  Poyek),  880. 

—  (Jans  certaines  blessures  de  guerre 
de  l’diil  (^Montbbcn  et  Atiianassio-Bé- 

^nisty),  006. 

^  ~-  anesthésie  et  Iwpotbermie  d’ordre 

^Bénexe  (Babinski  et  Fboment),  018. 

''  —  induenco  sur  les  réactions  électri¬ 
ques  (Mahir  et  Foix),  021. 


■Verbales  (Voies)  motiices  (Mixcazzixi), 
865. 

Vertige  (Trépanation  du  labyrinthe  dans 
ie  —  et  te  bourdonnement  d’oreille) 
(Botey),  272. 

Vésicale  (Paralysie)  et  mort  subito  sur¬ 
venue  au  coins  d’une  pneumonie  (Re- 
vii.lbt),  85. 

Vestibulaire  (Syniirome)  avec  réactions 
labyrinthiques  exagérées  consécutives  é 
une  tumeur  osseuse  'de  la  région  occi- 
pilo-tomporale  droite)  (AustHegesilo 
Aybes),  348-353. 

- a|irè8  éclatement  du  projectile  (Bau 

henweck),  694. 

Vieillard  (Criminalilé  chez  le  — )  (Cor- 
ROY),  106. 

Viscéral  (Système nerveux),  physiologie; 
considérations  sur  la  vagotonie  et  la 
sympathicotonie  (Woi.fso'hn),  380. 

Viscérales  (Anomalies)  et  lésion  céré¬ 
brale  dans  un  cas  d’épilepsie  (Ferrari 
et  Borelli),  96. 

Visuel  (Cortex),  limites  (Landau),  932. 

Visuels  (Troubles)  c;l)nsécutifs  aux  bles¬ 
sures  des  voies  optiques  centrales  :  hé¬ 
mianopsie  en  quadrant,  bémiachroma- 
topsies  (Marie  et  Chatei.in),  138. 

- (Sclérose  on  plaques  aiguë  et  — 

concomitants)  (Kennedy),  226. 

Vitiligo  (Paraplégie  spasmodique  syphi- 
liliiiue  avec  •— )  (Guii.i.ain  et  Laroche), 
229. 

—  et  syphilis  héu-èditaire  (Crouzon  et 
Foix),  230. 

—  épilepsie  et  liérédo-s’yphilis  (Ktie.nne), 
389. 

—  avec  signe  d’Argyll-Robertson  (.Mer- 
KLEN  et  Leblanc).  389. 

Voile  du  galais  (Myasthénie  grave  avec 
participation  du  larynx  et  du  — )  (Da¬ 
vis).  371. 

Volonté,  recherches  expérimentalos(ABRA- 
MovvsKi),  888. 

—  adaptation  aux  actes  volontaires  brefs 
et  intenses  (Laiiy),  858. 

Vomissements  graves  de  la  grossesse 
(Grosse),  877, 
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■Wassermann  (Réactions  de)  dans  le 
tabes  et  la  paralysie  générale  (,Iean- 
sELME.  Verxbs  et  Bl.OCIl),  227. 

- (Méningite  saturnine  et  — )  (OEttin- 

UEK,  Marie  et  Baron).  240. 

- (Saturnisme  et  — )  (Sicard  et  Reilly), 


zn . 

Weber  (Syndrome  de)  d’origine  corticale 
(Pkiic.niez),  631. 


X 


Xantochromie  (Lcucocylo.so  aseptique 
du  liquide  céphalo-rachidien  avec  syn¬ 
drome  méningé  subaigu  au  cours  îles 
hémorragies  cérébrales.  —  cl  polynu¬ 
cléose)  (AMAIIDRUT  et  Gendron),  223. 
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Zona  avec  paralysie  faciale,  troubles  tro¬ 
phiques  et  sensitifs  de  la  muqueuse 
linguale  (Ramond  et  Roihai.lt),  244. 


Zona  .du  pavillon  de  l’oreille  et  de  la 
région  mastoïdienne  (Davis),  377. 

Zostérienne  (Paralysie  faciale  chez  un 
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376. 
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